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Introducción
La profesión de enfermería tiene hoy en día un papel protagonista in-
discutible dentro de cualquier sistema sanitario, más todavía si se trata
de un Sistema Nacional de Salud. Así lo revela la cantidad de profesiona-
les involucrados, la gran diversidad de actividades que asume dentro del
sistema sanitario y la proporción de tiempo de trabajo que permanece en
contacto con la población y prestando atención a las personas.
La forma en que la mayoría de los y las profesionales se afianzan en
el mundo laboral en nuestro país es a partir del trabajo asalariado, gene-
ralmente dentro de los servicios de salud de la Administración sanitaria
gestionados de forma directa, aunque en los último años también a partir
de los centros sanitarios públicos gestionados de forma indirecta o com-
pletamente privados.
La Comunidad Valenciana fue pionera en la implantación de centros
sanitarios públicos gestionados de forma indirecta con el denominado «mo-
delo Alzira», que toma su nombre de la localidad valenciana en la que se
construyó en 1999 el primer hospital en régimen de concesión administra-
tiva. Al Departamento de Salud «La Ribera» le siguieron otros cuatro,
coincidiendo con hospitales de nueva creación.
Esta estrategia privatizadora de la gestión sanitaria se puso en marcha
siguiendo la estela de las reformas acontecidas una década antes en el
Servicio Nacional de Salud inglés, cuyo balance estaba repleto de luces y
sombras, no solo en cuanto al impacto en la salud de la población si no
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también en el maltrato laboral de los empleados del sector.
No es fácil caer en la cuenta ni aceptar que en todo ello haya un propósi-
to calculado que forme parte de una estrategia de liberalización progresiva
del comercio de servicios en el orden mundial, dentro de la que tienen cabi-
da los pilares del Estado de bienestar: la educación, la salud, las pensiones
y los servicios sociales.
Así las cosas, el presente trabajo se propuso indagar qué conocimientos
tenían los y las profesionales de enfermería de la Comunidad Valenciana
con respecto al desarrollo de las políticas neoliberales y sobre sus reper-
cusiones en la atención a la salud y en las condiciones laborales.
Se partió de las premisas de que este conocimiento era más bien escaso
o nulo en cuanto a su punto de origen en el conflicto por la acumulación
de riquezas en el plano internacional, de que se desconocía igualmente las
características de una de las manifestaciones del fenómeno directamente
relacionada con su dominio profesional (la gestión indirecta de los servicios
de salud), y qué implicaciones tenía en la calidad de la atención a la salud,
en el mantenimiento de una posición subordinada de la enfermería dentro
del ramo sanitario y en el deterioro de sus condiciones de trabajo.
Se eligió una metodología de corte cualitativo, obteniéndose los datos
mediante entrevista individual abierta semidirectiva a una muestra de en-
fermeros y enfermeras que ejercían en instituciones públicas gestionadas
de forma directa y de forma indirecta. Así mismo, se buscó representación
en profesionales que trabajaban en atención primaria (centro de salud)
y en atención especializada (hospitales), ocupando tanto puestos de ba-
se (atención asistencial directa a las personas) como de supervisión o de
cargo directivo.
En un ejercicio de claridad metodológica y analítica entre los anexos se
incluye la transcripción íntegra de las entrevistas (en las que se ha elimina-
do cualquier referencia que posibilite identificación personal), la relación
de descriptores empleados para destilar los conceptos clave y adlátere, y el
reagrupamiento de los fragmentos de texto en el orden en que se exponen
en la sección de resultados. Dichos resultados se aderezan con diversas fi-
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guras (líneas de tiempo, mapas conceptuales) elaboradas con la intención
de facilitar la interrelación de los conceptos que aparecen.
Como aportaciones más relevantes del presente trabajo cabe destacar
que los y las profesionales de enfermería entrevistadas se mostraron muy
conscientes de la merma que se produce en las condiciones laborales im-
puestas por los centros sanitarios con gestión indirecta, sobre todo si se
ha trabajado en ellos, y también de las repercusiones en la calidad de la
atención si se apunta más allá del servicio hostelero. Es decir, identifican
claramente los efectos.
Sin embargo, las personas entrevistadas, en general desconocían las
características de los centros con gestión indirecta y las motivaciones sub-
yacentes en la implantación de los mismos. En su opinión, la ciudadanía
tampoco era conocedora del modelo de esta nueva forma de gestión ni de
su alcance. En otros términos, no identificaban el sustrato germinal.
Como propuestas a tener en cuenta se menciona la realización de una
auditoría en la que queden neutralizados los distintos intereses corpora-
tivos y de la Administración. También la homogeneidad en las cargas de
trabajo y en la calidad de la prestación sanitaria en los centros sanitarios
bajo el dominio de la Conselleria de Sanidad. Igualmente, la mejora de
la información a la ciudadanía sobre la gestión directa e indirecta de los
servicios sanitarios públicos, y la introducción de contenidos sobre libera-
lización del comercio de servicios en la formación universitaria de grado
en enfermería.
4 Introducción
1Marco teórico
1.1. Punto de partida: posguerra y Estado de
bienestar
Al término de la IIª Guerra Mundial el escenario político y econó-
mico global que se hallaba configurado era complejo. La exposición de
este marco teórico empieza destacando cuatro rasgos fundamentales del
mismo:
a) La necesidad de reconstruir los Estados industrializados que habían
padecido los rigores de la guerra (Europa y Japón).
b) La configuración de un mundo bipolar, con el bloque occidental-
capitalista liderado por Estados Unidos por un lado, y el bloque
oriental-comunista liderado por la Unión Soviética por otro, ambos
enzarzados en un arduo enfrentamiento político, ideológico, econó-
mico, tecnológico, militar e informativo.
c) El final del proceso de descolonización en África y en Asia. Además
de caduco en rentabilidad y difícil de justificar filosófica, ideológica
y políticamente, el sistema colonial estaba sometido al desgaste de
5
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un fuerte movimiento de liberación nacional, que luego dio paso
a Estados nacional-populistas que aunaron sus demandas sobre el
precio de las materias primas y que manifestaron su voluntad de
industrializarse (el denominado «Tercer Mundo»).
d) El ascenso en Europa occidental de las fuerzas sociales de izquierdas,
sindicales y políticas, reforzadas en diversos Estados donde se desa-
rrolló la conflagración mundial, como resultado del esfuerzo para
derrotar el fascismo.
Para hacer frente a esta situación se legitimaron nuevas institucio-
nes como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional (1944),
la Organización de las Naciones Unidas (1945), el GATT o Acuerdos Ta-
rifarios (1947) —actualizado en la Organización Mundial del Comercio en
1995—, la Organización Mundial de la Salud (1948), o la OTAN (1949).
La creación del Banco Mundial y del Fondo Monetario Internacional se
decidió en la Conferencia Monetaria y Financiera de las Naciones Unidas
de 1944, donde se adoptaron una serie de resoluciones más conocidas como
los «Acuerdos de Bretton Woods».
Estos acuerdos, con los que se pretendía atender las necesidades de
estabilidad y crecimiento económico y atenuar las contradicciones interca-
pitalistas, sirvieron para establecer nuevas reglas para las relaciones
comerciales y financieras entre los países más industrializados del mun-
do. En el régimen pactado, los estados ganadores de la contienda adopta-
ron un modelo de sistema policéntrico (EEUU, Europa y Japón), bajo el
liderazgo de EEUU. Se concretó un precio fijo del oro con el dólar, que
empezó a usarse como moneda internacional, con el objetivo de alcanzar
la estabilidad en los precios recíprocos de las diferentes monedas, efectuar
el pago de mercancías estratégicas (petróleo, trigo, minerales, metales) y
evitar el juego especulativo de los sectores financieros. EEUU era la mayor
potencia mundial (en capacidad productora, en poder militar, con el 80%
de las reservas mundiales de oro) y una de las contadas naciones poco afec-
tadas por la guerra. La liberalización del comercio abría un mercado
mundial para sus exportaciones y el acceso sin restricciones a materias
primas vitales.
1.2. La Atención Primaria de Salud como estrategia de política sanitaria del
Sistema Nacional de Salud 7
En Europa occidental, no obstante, se vislumbró otro escenario tras
alcanzarse un pacto entre el capital y las fuerzas de trabajo. Este
pacto dio origen al denominado Estado de bienestar, máximo exponente
del desarrollo de las políticas de corte keynesiano. A cambio de paz social,
los Estados (con gobiernos socialdemócratas, generalmente) se compro-
metieron a desarrollar determinadas dotaciones sociales y mantener cierto
poder adquisitivo de los salarios, el empresariado a determinados grados
de productividad, y los sindicatos a que las luchas que se produjesen no
cuestionaran los fundamentos del Estado ni los principios básicos del ca-
pitalismo (entre ellos, la propiedad privada de los medios de producción).
Esta situación se prolongó hasta la década de 1970, y en materia sanitaria
supuso afrontar el reto por instaurar sistemas (o servicios) nacionales
de salud.
1.2. La Atención Primaria de Salud como estra-
tegia de política sanitaria del Sistema Na-
cional de Salud
En 1978 la Organización Mundial de la Salud (OMS) organizó una
Conferencia Internacional en Alma-Ata (Kazajistán) en la que instó a los
gobiernos a formular políticas, estrategias y planes de acción con objeto
de iniciar y mantener la Atención Primaria de Salud como parte de un
Sistema Nacional de Salud y en coordinación con otros sectores sociales
y económicos. Las iniciativas propuestas (OMS, 1979) pretendían reducir
las desigualdades y mejorar el nivel de salud y la calidad de vida de la
población, así como hacer frente a la crisis económica y de efectividad en
la que estaban inmersos los sistemas sanitarios hegemónicos tradicionales.
En efecto, tras haber evaluado los sistemas sanitarios en Europa, los
expertos de la OMS llegaron a la conclusión de que, a pesar de que haberse
incrementado el gasto sanitario en todos los países, no se había logrado
dar respuesta a las necesidades y a los riesgos de enfermar que existían
en las colectividades, ni se habían eliminado las desigualdades en la dis-
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ponibilidad y la calidad de la atención. En definitiva: no se garantizaba el
derecho a la salud (OMS, 1975). En consecuencia, este organismo, y en
especial la OPS,1 preconizaron una estrategia basada en tres pilares
fundamentales: la orientación de los servicios sanitarios a la promoción
de la salud, el desarrollo de la atención primaria como eje del sistema, y
la participación comunitaria.
Lo cierto es que, a partir de Alma-Ata, se constató el agotamiento
del sistema tradicional de asistencia que, centrado en una interpreta-
ción biologicista de la enfermedad, la práctica individual, la hegemonía de
la atención hospitalaria y el uso intensivo de las tecnologías, era incapaz
de intervenir eficazmente sobre los determinantes de la salud, la degra-
dación del medio ambiente, y el incremento de la pobreza y la exclusión
social. Asimismo, se constató que el problema fundamental era la ausen-
cia de una atención sanitaria integral y los expertos se decantaron
por recomendar un nuevo modelo de atención primaria basado en una in-
terpretación sociosanitaria de la enfermedad, en la promoción de la salud
y en la participación de la ciudadanía. Partiendo de la premisa de que la
salud es un derecho básico de toda persona, las recomendaciones a
todos los países del mundo se centraron en el desarrollo de una política
sanitaria basada en la Atención Primaria y en la organización de un Sis-
tema Nacional de Salud, con una reorientación hacia su fortalecimiento y
desarrollo a nivel local.
Por Sistema Nacional de Salud cabe entender una institución de-
pendiente directamente del Ministerio de Salud, encargada de formular,
organizar y ejecutar una política integral de salud para toda la comunidad.
Se concibe como una estructura sanitaria pública, financiada principal-
mente a través de los presupuestos del Estado (impuestos generales),
y en menor proporción por las cuotas tradicionales de la seguridad social,
la ciudadanía y otras fuentes. Procura una cobertura universal (todas
las personas tienen derecho a la asistencia), completa y gratuita en el mo-
1La Organización Panamericana de la Salud, la oficina regional de la OMS para las
Américas, constituye el organismo internacional sanitario más antiguo del mundo. Las
oficinas regionales gozan de notable autonomía.
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mento de uso. La prestación privada es suplementaria y opcional, a cargo
de seguros privados o mediante pago directo por acto médico. Como en
todo sistema de salud, los recursos humanos y materiales se organizan
por medio de un proceso administrativo y de una tecnología médica
(y conforme a una ideología y una racionalidad que justifican la con-
tinuidad del sistema) para ofrecer prestaciones de salud integrales, en
cantidad suficiente y de calidad adecuada. (OPS-OMS, 1972)
Para que un país consiguiera la transformación del sistema de salud
era muy importante que asumiera la necesidad de un cambio en la for-
mación y preparación del personal sanitario (con especial énfasis en
el personal de enfermería), con un enfoque basado la salud pública y la
participación de la comunidad. También se subrayaba la necesidad de la
coordinación entre los servicios sanitarios y los servicios sociales, y la co-
nexión de estos con todos los demás servicios públicos que contribuyen a
la calidad de vida y al desarrollo de la comunidad. Finalmente, entre otros
muchos aspectos, la OMS recomendaba elaborar actuaciones integrales
e integradas que combinaran medidas de naturaleza política, económica,
sanitaria, medioambiental y educativa, con el compromiso y la partici-
pación activa de la ciudadanía y de los grupos sociales afectados.
Por desgracia, esta tendencia transformadora de los servicios de salud
no tardó en verse subyugada por la ofensiva neoliberal, iniciada en el año
1973 con la llamada «crisis fiscal del Estado» (de bienestar). La filosofía
de Alma-Ata resultó contradictoria dentro de este contexto de crisis y
recesión, pasando a ser el ahorro del gasto público destinado a salud el
objetivo fundamental de las medidas adoptadas para la reforma de los
sistemas sanitarios.
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1.3. Nuevo orden mundial y políticas neolibera-
les
A comienzos de la década de 1970 el orden mundial establecido tras la
IIª Guerra Mundial entró en crisis y afloraron los signos de agotamiento
económico y político del régimen dispuesto en Bretton Woods. Varios son
los factores y las consecuencias a tener en cuenta.
En primer lugar, el crecimiento económico y la expansión de los mer-
cados había disminuido notablemente, y la rentabilidad del sector produc-
tivo experimentó un fuerte descenso. A finales de los años 60 empezó a
ralentizarse el crecimiento de la productividad2 alcanzado en los
países desarrollados a expensas del fordismo (producción en cadena) y del
taylorismo (división de las tareas del proceso productivo). Para Baque-
ro (2004) esta caída de la ganancia tuvo dos motivos fundamentales: por
un lado, el desarrollo tecnológico desencadenó una rápida y obligada
renovación de productos y de maquinaria, cosa que impedía la extrac-
ción completa del valor contenido en ellos; y por otro, el incremento de
los costes productivos, en especial el debido al notable aumento de los
salarios (tanto directos como indirectos y diferidos),3 resultado de la ne-
gociación entre las organizaciones sindicales y el empresariado, tendentes a
evitar la conflictividad y garantizar altos grados de producción y consumo.
En pocos lustros apareció un hecho no previsto dentro de las propuestas
keynesianas: la existencia de paro estructural, creciente, unido a in-
flación, con la consiguiente reducción de los ingresos fiscales y erosión del
Estado de bienestar.
En segundo lugar, cabe mencionar el déficit estructural de los pagos
2Productividad entendida en términos de menor cantidad de trabajo requerido para
obtener un determinado resultado.
3La remuneración que recibe un empleado se compone de «salario directo», recibido
como contraprestación por trabajo realizado en el cargo ocupado (sea en metálico y al
contado o en especie en forma de productos, servicios o ventajas evaluables económi-
camente), y de «salario indirecto», resultante de cláusulas del contrato colectivo y del
plan de servicios y beneficios sociales ofrecidos por la empresa (gratificaciones, premios,
comisiones, propinas, horas extras, etc.). El «salario diferido» es el salario que no se
percibe al contado o en plazo máximo anual si así se devengase, sino en plazo superior.
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externos de EEUU, que llevó a la ruptura de la paridad del dólar con
el oro y a la liberalización de los mercados financieros. A la fuerte
escasez de dólares provocada por la reconstrucción europea (Programa de
Recuperación Europea o Plan Marshall) le siguió el hecho de que EEUU
financiara sus déficits con la producción de su propia moneda. Estos dé-
ficits, generados por los gastos bélicos y por las exportaciones de capital
para asegurar las inversiones en el exterior y el dominio sobre los prin-
cipales mercados de Europa occidental, ocasionaron que, en 1971, EEUU
hubiera impreso tanto dinero que se desbarató la convertibilidad del dólar
en oro. Como alternativa se impuso el patrón dólar; y dado que el pago
del petróleo y la mayoría de los bienes estratégicos se hacían efectivos en
dólares y estos eran insustituibles, se incentivaron los flujos financieros ha-
cia los mercados estadounidenses (Wall Street), lo cual reforzó el dominio
del dólar. Para permitir los masivos movimientos de capitales a través de
las fronteras hubo que debilitar los controles y gravámenes estatales que
dificultaban el libre flujo de fondos, coyuntura que se alcanzó excluyendo a
los bancos centrales de las relaciones financieras internacionales, actuando
sobre la deuda de los Estados (aumento de los tipos de interés) y mediante
maniobras de ataque a sus monedas. El «efecto colateral» de estas medi-
das fue que los países del Sur del mundo empezaron a acumular una deuda
cada vez más imposible de pagar.
En tercer lugar, no hay que olvidar que todo lo anterior aconteció, se-
gún Arriola y Vasapollo (2003), en un escenario enormemente conflic-
tivo de enfrentamiento entre bloques económicos, de guerra económico-
financiera por la disputa de las áreas de influencia capitalista: la del yen
(zona asiática), la ex-área del marco alemán (hoy el euro) y la del dólar. En
este sentido, Europa reprodujo las medidas de EEUU: incentivó la creación
de un mercado interno, unificó la moneda y procuró dotarla de estabilidad
frente a los ataques externos. Y esto no solo con el fin de defenderse de
dicho país, sino también para extender su área de influencia sobre el resto
de la economía mundial (contando con el respaldo estadounidense).
Todos estos fenómenos, condensados en el término globalización, no
hicieron más que revelar una nueva fase expansiva del capital. Las crisis
12 1. Marco teórico
provocadas a partir de los 70 incitaron la intervención del Banco Mundial y
del Fondo Monetario Internacional que, en manos de gurús de la economía
afines a la corriente liberal y monetarista que encabezó la denominada
«Escuela de Chicago» (representada por Friedrich von Hayek y Milton
Friedman), arremetieron contra las políticas keynesianas e iniciaron la
ofensiva neoliberal.
Los argumentos esgrimidos se basaban en que la intervención estatal y
el gran tamaño adquirido por el sector público en los países occidentales
distorsionaban el funcionamiento de los mercados y provocaba efectos in-
flacionistas. Para recuperar y mantener las tasas de ganancia en un marco
de dominio de capital financiero y bajo crecimiento económico, había que
introducir mecanismos para un fuerte control de la inflación, recor-
tes en el gasto público, y reformas fiscales con drásticas rebajas de
impuestos (directos, al tiempo que se priorizaban los indirectos). La des-
valorización del capital se intentó evitar adoptando medidas como el tipo
de cambio flexible (en función de la oferta y la demanda), los intereses
financieros elevados, las privatizaciones, la desregulación, el ataque a
los salarios y el desmantelamiento del Estado de bienestar. Los recortes en
el gasto público se tradujeron en restricciones de las inversiones públicas en
aquellas actividades consideradas como menos necesarias para aumentar
la productividad, y en impulsar la extensión del mercado y la obtención
de beneficios a áreas que hasta ahora le habían sido vedadas. Las con-
secuencias no se hicieron esperar: la recaudación progresiva entró en
quiebra y los Estados contaron con menos fondos para financiar muchos
de los servicios erigidos para atender las necesidades de la ciudadanía, por
lo que tuvieron que ralentizar las políticas de protección social con las que
ofrecían cobertura en sanidad, educación, pensiones o desempleo.
Todo ello, cabe destacar, ocurrió en un contexto de progresivo debili-
tamiento de la clase trabajadora, con una falta de oposición por parte
de las organizaciones sociales, sindicales y políticas, y una cada vez más
arraigada ideología de insolidaridad e individualismo. A la pérdida de
fascinación por el denominado «socialismo real» y la ausencia de modelos
sociales alternativos, le sobrevino la caída del sistema soviético, en 1985,
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con el desgaste sufrido por la carrera de armamentos, el fracaso del proyec-
to de regeneración política y de reestructuración económica (perestroika),
y con la descomposición, entre 1989 y 1991, de Europa del Este y la disgre-
gación de la URSS. Se impuso como pauta cultural una mezcla de anomia
y uniformidad en las formas de pensar (el «pensamiento único»), así
como una forma de conducirse adecuada a las exigencias del modo produc-
tivo occidental y a la anulación en la mente de la población, joven sobre
todo, de cualquier perspectiva de transformación. Al decir de la tesis de
Fukuyama (1989), la Historia humana, como lucha de ideologías había
terminado, dando paso a un mundo final basado en una democracia liberal
(en una política y una economía neoliberal) que había logrado imponerse
a las «utopías» tras el fin de la Guerra Fría. Se quiso dar a entender que
solo quedaba el ámbito individual, personal, para cualquier posible rea-
lización o satisfacción de los proyectos vitales, deseos o ambiciones, y la
forma de conseguirlo era ya con el consumo de mercancías ad hoc, ya con
la adopción de una conducta individualista, competitiva, agresiva, para
triunfar.
Quedaba finiquitada la era de consenso social, de progreso social
y retributivo, de extensión progresiva de los derechos laborales y de
las personas que podían disfrutar de los mismos. Standing (2000) nos
recuerda los ámbitos conceptuales que la caracterizaban:
— Seguridad en el mercado laboral: oportunidades de empleo adecuadas,
gracias al pleno empleo garantizado por el Estado.
— Seguridad en el empleo: protección contra el despido arbitrario, regu-
lación del contrato y del despido, imposición de costes de despido a
los empresarios, etc.
— Seguridad en el puesto de trabajo: una colocación designada como em-
pleo o «carrera profesional», prácticas restrictivas de demarcación de
tareas, barreras a la disolución de la cualificación laboral, fijación de
categorías profesionales, asociaciones o de sindicatos profesionales,
etc.
— Seguridad en el trabajo: protección contra accidentes y enfermedades
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laborales, a través de regulaciones de seguridad y salud laboral y
de límites al tiempo de trabajo, los horarios laborales especiales, el
trabajo nocturno de las mujeres, etc.
— Seguridad en el mantenimiento de la cualificación laboral: oportunida-
des generalizadas para obtener y mantener la cualificación laboral,
gracias al aprendizaje, la formación profesional, etc.
— Seguridad en los ingresos: protección en los ingresos a través de un
salario mínimo, clasificación salarial, seguridad social universal, im-
puesto progresivo, etc.
— Seguridad en la representación: protección de la voz colectiva en el
mercado laboral, gracias a sindicatos y asociaciones empresariales
independientes, incorporados económica y políticamente al Estado,
con el reconocimiento del derecho a huelga, etc.
Esta ruptura de marcos éticos transformaría en estratégica la de-
rrota de la clase trabajadora tanto del centro capitalista como de las re-
giones periféricas, más aún cuando importantes partidos de izquierdas, y
algunos de los nuevos movimientos alternativos que surgieron en su seno,
adoptaron posicionamientos reaccionarios y procapitalistas. Se puso pro-
gresivamente en cuestión la que se consideraba como forma estándar de
empleo, es decir, el empleo asalariado fijo y a jornada completa con de-
rechos de seguridad (de la relación laboral, de las condiciones de trabajo,
de los ingresos) garantizados por la legislación y los sistemas de protec-
ción social. Y según Cano y Torrelles (2000) ello supuso un aumento
de las formas atípicas de empleo alejadas de la norma estándar y un
incremento de la «precariedad laboral» en las distintas dimensiones que
la definen: inestabilidad en el empleo, degradación de las condiciones de
trabajo, inseguridad de los ingresos y reducción de la protección social. En
resumen: el trabajo se tornó cada vez más precario, flexible y desre-
glamentado.
El miedo a la pérdida del trabajo y al empeoramiento del nivel
de vida social alcanzado, lubricado con la persistente amenaza de la in-
sostenibilidad de las pensiones y de otras prestaciones sociales (junto
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a la debilidad sindical y obrera), insensibilizó el proyectil de la «flexibili-
dad» planteado como alternativa para combatir el desempleo. Pero, más
que una solución para aumentar la ocupación, Arriola y Vasapollo
(2003) advierten que la flexibilidad no ha sido más que una imposición
para aceptar salarios reales más bajos y peores condiciones de trabajo. Y
no solo eso, también ha servido para fermentar la economía sumergida, la
deslocalización (o traslado de la producción a lugares donde hay mínimas
garantías y elevada especialización), o la movilidad migratoria (traslado
de grandes contingentes de mano de obra barata desde la periferia). Ter-
mina este apartado reproduciendo lo que estos autores interpretan como
flexibilidad:
— Libertad para la empresa de despedir una parte de los trabajadores
dependientes, sin penalización, cuando la producción y las ventas
disminuyan.
— Facultad de la empresa para pagar salarios reales más bajos a paridad
de trabajo, sea para solucionar caídas temporales de las ventas o para
participar en la competencia internacional.
— Libertad para la empresa, cuando la producción lo necesite, de re-
ducir el horario de trabajo o de recurrir a más horas de trabajo, reite-
radamente y con poco tiempo de preaviso.
— Oportunidad para la empresa de distribuir el trabajo diario y en la
semana a su conveniencia, cambiando los horarios y las características
(trabajos a turnos, escalonados, a tiempo parcial, horario flexible,
etc.).
— Libertad para la empresa de encargar parte de su actividad a empresas
externas (contratas).
— Disminuir el personal con contrato a horario completo y por tiempo in-
determinado. Posibilidad para una empresa de utilizar «trabajadores
en alquiler» (empresas de trabajo temporal), trabajadores con con-
trato a tiempo parcial, técnicos con contrato a tiempo determinado,
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trabajadores en prácticas, subordinados y otras figuras emergentes
del «trabajo atípico».
1.4. Mercantilización de los servicios sanitarios
públicos
El triunfo de las propuestas neoliberales en Norteamérica (Ronald
Reagan) y en el Reino Unido (Margaret Thatcher) en la década de 1980
abrieron las puertas a un periodo de ultraconservadurismo y marcado re-
troceso en la conquista de los derechos sociales conseguidos cien años atrás.
En lo que se refiere al terreno de la salud, la estrategia se orientó a
reducir el papel del sector público como financiador y prestador de servi-
cios sanitarios; introducir el mercado y la competencia como impulsores
de racionalidad, eficiencia y calidad asistencial; reducir gasto público y
brindar oportunidades al sector privado para hacer negocio en la asisten-
cia sanitaria. Bajo el prisma del paradigma neoliberal, a la sociedad
le resulta imposible mantener una atención a la salud universal y
equitativa, los sistemas sanitarios públicos son incapaces de producir ser-
vicios sanitarios de manera racional, y la gestión pública es ineficiente.
La salud ya no puede ser considerada un derecho básico y lo propio es
que adquiera la categoría de «mercancía» y esté sujeta a las leyes del
comercio.
¿Por qué el empeño en estas directrices? Debemos tener en cuenta que
en los países industrializados el dinero destinado a protección social
adquiere una importante magnitud (entre un 18 y casi el 35% del PIB en
los países europeos), y la administración del mismo por el sector público
impide ampliar la oportunidad de negocio para el sector privado.
Los sistemas sanitarios utilizan una parte muy importante del gasto en
protección social, de ahí que, como indica Martín (2005), agentes exter-
nos al sistema sanitario, sean grupos financieros, aseguradoras sanitarias,
empresas multinacionales de asistencia sociosanitaria, industria farmacéu-
tica y de electromedicina. . . , estén presionando porque se extiendan las
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políticas neoliberales. Y cuentan para ello con el respaldo de organis-
mos internacionales como el Banco Mundial y el Fondo Monetario In-
ternacional, la Organización Mundial del Comercio, la Unión Europea, o
la misma Organización Mundial de la Salud.
Por ejemplo, en 1987, el Banco Mundial publicó un informe sobre
la financiación de los servicios sanitarios en los países en desarrollo
(World Bank, 1987), donde recomendó sin tapujos:
1) Trasladar a los usuarios los gastos por el uso de las prestaciones.
2) Ofrecer esquemas de aseguramiento para las principales causas
de riesgo.
3) Utilizar de forma eficaz los recursos privados.
4) Descentralizar los servicios sanitarios públicos.
Seis años más tarde, en 1993, el informe del Banco Mundial sobre el
desarrollo en el mundo, subtitulado Invertir en salud (World Bank,
1993), propuso dos estrategias para disminuir la carga global de
morbilidad en el mundo:
a) Introducir las fuerzas del mercado en el ámbito sanitario.
b) Mejorar la asignación de recursos públicos con criterios de efi-
ciencia técnica e instrumental, por medio de intervenciones de
alta efectividad y bajo coste.
Un paso decisivo se produjo cuando en 1995 entró en vigor el Acuer-
do General sobre el Comercio de Servicios4 (AGCS, GATS por sus
siglas en inglés), uno de los acuerdos de mayor alcance de la Organización
Mundial del Comercio (OMC), con el firme propósito de liberalizar pro-
gresivamente el comercio de servicios entre los países miembros de
dicha organización. La noción de comercio de servicios se definió de mane-
ra tan amplia que incluye la inversión extranjera directa en servicios tales
4Disponible en: <http://www.wto.org/spanish/docs_s/legal_s/26-gats.pdf>
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como salud, educación, agua, pensiones, transporte. La liberalización im-
plicó, entre otras cosas, la eliminación de cualquier medida gubernamental
que pudiera favorecer a un proveedor nacional frente a uno extranjero, co-
mo por ejemplo los subsidios públicos preferenciales. Significativamente,
también incluyó terminar con los monopolios públicos, así como la
desregulación cuando una norma se considerara demasiado onerosa para
los inversionistas y proveedores de servicios extranjeros.
La Unión Europea ha bailado al compás de estas consignas. Ante la
disyuntiva de mantener unos servicios públicos, cuyo coste fuera asumido
por la colectividad con el fin de permitir el acceso de todas las personas a
los mismos, o de construir un mercado europeo abierto en el que los servi-
cios públicos se sometan a la libre competencia, la suerte parece echada,
a juzgar por las valoraciones que López (2007) hace de ello. Según este,
los tratados fundadores que crearon la Comunidad Económica Europea
dejaron de lado los servicios públicos, pues se entendía que el interés pú-
blico debía primar sobre el beneficio comercial. El Tratado de Roma5
de 1957 se refería a ellos como Servicios Económicos de Interés Ge-
neral (SEIG), y aunque reconocía que podían ser objeto, en los estados
miembros, de un tratamiento especial por tener un carácter de misión
encomendada se cuidó muy mucho de que no pudieran entrar en conflic-
to con el conjunto de las normas, especialmente con el respeto a la libre
competencia. Esto fue así hasta elActa Única Europea (1987), a partir
de la cual se expresó abiertamente el objetivo de crear un gran mercado
interior, se emprendió la desreglamentación (liberalización) de los
servicios públicos, y se inició la ofensiva contra todas aquellas medidas
que, en materia de servicios públicos, pudieran aparecer como obstáculos
al buen funcionamiento del mercado. Había que introducir la competencia
en los servicios públicos, con procesos de intensidad y ritmo variable.
A raíz del Tratado de Maastricht (1992), se establecieron tres ins-
trumentos esenciales para, según declara Martín (2007), desarrollar la
estrategia privatizadora que se impuso a todos los países de la Unión Eu-
5Pueden consultarse los tratados en <http://europa.eu/abc/treaties/index_es.
htm>
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ropea, con el argumento de crear las condiciones necesarias para llegar a
la moneda única. Los tres instrumentos fueron:
a) El control del gasto público (el incremento de déficit no podía
superar el 3% del PIB en cada país).
b) El equilibrio presupuestario (para reducir la enorme deuda pú-
blica total existente hasta niveles del 60% del PIB).
c) Un sistema de contabilidad que no contemplaba como endeu-
damiento público el contraído por empresas públicas acogidas a
gestión privada o por el pago de servicios que la Administración
pública contrata con empresas privadas.
En relación con esto último, no deja de sorprender que, entre las em-
presas públicas tengan cabida incluso aquellas financiadas con fondos es-
tatales (como es el caso de las fundaciones sanitarias en España). Pero,
además, con ese planteamiento, qué Gobierno, en aras a mantener el equi-
librio presupuestario, no preferiría que empresas privadas (principalmente
constructoras y empresas multinacionales de servicios) promovieran o fi-
nanciaran (con fondos propios o endeudándose) la construcción de hospi-
tales (y muchos otros servicios e infraestructuras) para el sistema público.
El riesgo que corren estas empresas se intuye que es prácticamente nulo,
pues en última instancia, el garante de la prestación de atención sanitaria
es el Estado y la hacienda pública quien ha de asumir cualquier evento
negativo que se produzca (a fin de evitar el coste político que supondría
la eliminación de un bien altamente demandado por la población). Como
contrapartida, el ejercicio de distracción permite al Gobierno, al menos,
mantener a corto o medio plazo el compromiso por el déficit cero.
Sigamos con los tratados. La influencia ejercida por algunos grupos de
resistencia forzó a que en los Tratados de Amsterdam (1997) y Niza
(2001) se incluyeran algunos artículos en los que se considera a los SEIG
como un «valor común» para los países de la Unión y como un elemento
de cohesión social y territorial de los países que la integran; pero dichos
documentos evitaron reconocer un tratamiento diferenciado a los
SEIG, porque esto podría conllevar la posibilidad de eximirlos de las re-
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glas de la competencia y del mercado. La situación empeoró con el fallido
Tratado de Roma de 2004 (el de la Constitución Europea) —y con su
heredero, el Tratado de Lisboa de 2007—, donde, entre otras cosas,
se prohibió que los estados miembros «concedan derechos especiales a las
empresas públicas que sean contrarios a la Constitución», se señaló que
«las empresas encargadas de la gestión de los SEIG estarán sujetas a las
disposiciones de la Constitución, en particular a las normas sobre compe-
tencia. . .», o se dijo que «serán incompatibles con el mercado interior las
ayudas otorgadas por los estados miembros que alteran el comercio entre
estados, falseen o amenacen falsear la competencia».
En este clima de incertidumbre ante el futuro del modelo social, sem-
brado de políticas económicas que consideran que los servicios públicos
son un nido de ineficacia que hay que modernizar mediante iniciativas
que primen su transformación (privatización), se entiende la facilidad con
que arraigan, con sumo cuidado y de manera subrepticia para la opinión
pública, propuestas que en la práctica conllevan a la pérdida de derechos
fundamentes. Nos referimos, en concreto, a hechos como la gestión pú-
blica sujeta al derecho mercantil, con ausencia de control por parte de
los agentes sociales, de los parlamentos y de la ciudadanía; la flexibiliza-
ción de las condiciones laborales de los trabajadores y el consiguiente
incremento de la precariedad; o la pérdida de la planificación para
responder a las necesidades sociales según de qué servicio público se trate.
Véase sino la Directiva Bolkestein,6 presentada en 2004 y finalmente
aprobada en 2006. Con ella, la Unión Europea ha adoptado una posición
muy agresiva, puesto que se permite el desmantelamiento total de todos
los servicios públicos que resulten rentables y su progresiva privatización,
al considerar subsidiario de ser privatizado todo servicio en el que
exista cualquier tipo de contraprestación económica (remunera-
ción, tasas) por parte del usuario. Pongamos por caso el Sistema
Nacional de Salud. Aunque concebido como un servicio gratuito, financia-
6Frits Bolkestein fue el comisario europeo para el mercado interno que, durante la
presidencia de Romano Prodi, propuso y defendió esta directiva, a la que, por simplici-
dad, suele hacerse referencia con su nombre.
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do con impuestos, determinadas prestaciones incluyen cierto porcentaje
de copago, como suele ocurrir con los medicamentos. De este modo, los
servicios de salud pueden ser considerados como SEIG y, por tanto, son
susceptibles de que se les aplique la directiva. El objetivo de la Directiva
Bolkestein conlleva una completa desregulación, eliminando gradual-
mente las restricciones de los Estados y eludiendo las leyes nacionales por
medio del llamado principio del país de origen. Este consiste en que las
empresas de servicios en la Unión Europea tienen que obedecer solamente
a los requisitos de su país de origen. A los otros Estados miembros en
los que actúen o suministren servicios no se les estará permitido imponer
restricciones o controles de ningún tipo. La consecuencia de todo ello es
que el principio de país de origen elimina cualquier supervisión efectiva
de la actividad empresarial en la Unión Europea. De este modo se pueden
sortear fácilmente y sin costes los convenios colectivos locales, salarios,
cualificaciones profesionales, así como las normas de protección sobre el
medio ambiente o sobre los consumidores.
Fueron tantas las presiones que hasta la Organización Mundial de
la Salud empezó a revisar sus planteamientos de la estrategia «Sa-
lud para todos», sobre todo en el área europea. Así, mientras que por un
lado la OPS renovaba el compromiso adquirido por la Atención Primaria
de Salud, en la celebración en 2003 del 25 aniversario de la declaración de
Alma-Ata, por otro el Informe sobre la salud en el mundo 2003: Forjemos
el futuro de la OMS (2003) dejaba entrever que muchas entidades del sec-
tor privado, lucrativas y no lucrativas, estaban desempeñando un papel
cada vez más notorio en la prestación de atención sanitaria, ante la falta
crónica de financiación suficiente de los servicios de salud públicos. Que los
modelos tradicionales donde el Estado era el que directamente reclutaba,
formaba, contrataba y desplegaba a los profesionales sanitarios ya no refle-
jaba la realidad de la mayoría de los países en desarrollo. Que la mayoría
de los países habían atravesado una fase de descentralización y reformas
de la administración pública y del sector sanitario, y las organizaciones no
gubernamentales interesadas en la salud y los proveedores privados tenían
una importante y cada vez mayor presencia en la mayoría de los países.
Que los gobiernos podían estudiar la posibilidad de formar alianzas en las
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que el sector público proporcionara ayuda financiera y las organizaciones
no gubernamentales (y privadas) gestionaran y suministraran los servi-
cios directos, así como podían iniciar programas que movilizaran recursos
no gubernamentales y del sector privado subcontratando la prestación de
servicios, actualizando las aptitudes del personal y asegurando que este
disponga de los medicamentos y los suministros médicos que necesite para
hacer su trabajo. En este cambio de rumbo, los objetivos de salud parece
que han pasado a un segundo plano, siendo reemplazados por otros de tipo
económico orientados a restringir gastos y mejorar la eficiencia del sistema
y de los centros sanitarios, interpretada esta como mejora en las cuentas
de resultados a partir de cambios en la financiación, la organización y la
prestación de servicios, en detrimento de argumentos epidemiológicos y
sanitarios.
A modo de conclusión, y apoyándose en Martín (2005), cabe decir
que tanto el Acuerdo General de Comercios y Servicios de la OMC como
el tratamiento que da la Unión Europea a los Servicios Económicos de
Interés General lo que han conseguido es obligar a los gobiernos a reducir
las regulaciones internas que impidan el comercio a nivel internacional y
derogar todos los procedimientos o normas técnicas que impidan o limiten
la implantación de hospitales y servicios sanitarios privados. Han permiti-
do anular unilateralmente las normativas estatales de los diferentes países
que se encuentran bajo sus ámbitos competenciales y sancionar a quienes
no cumplan sus acuerdos y resoluciones.
Siguiendo las directrices de incorporar elementos de funcionamiento
de mercado (diferenciación entre suministradores y usuarios, contratos-
programa, tasas para la utilización de servicios sanitarios, autonomía hos-
pitalaria, libre elección, gestión privada, contención del gasto farmacéutico,
etc.) y de fomentar esquemas alternativos a lo público (privados) como for-
ma de transferir al mercado importantes contingentes de la sanidad, han
dado cobijo a todo un conjunto de medidas dirigidas a fragmentar
los sistemas sanitarios, tales como:
— Fraccionar, separar y privatizar servicios sin los cuales no pueden
funcionar los centros sanitarios (limpieza, cocina, mantenimiento,
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historias clínicas).
— Introducir la gestión privada en los hospitales públicos.
— Subcontratar (externalizar) determinados servicios (laboratorios,
diagnósticos por imagen).
Todo ello en un entorno de pérdida de derechos laborales, de precariza-
ción y de empeoramiento de las condiciones de trabajo de los profesiona-
les que ejercen su actividad en las instituciones sanitarias. Por desgracia,
sentencia Marset et al. (1996), todas estas acciones, surgidas de pro-
puestas políticas de derechas, de enfoques ideológicos conservadores
identificados con la filosofía liberal, carecen hasta la fecha de estudios
o experiencias científicas que avalen las bondades que supuestamente
reportan. Su implantación solo responde a criterios de naturaleza ideoló-
gica y de interés político-económico, que nada tiene que ver con criterios
de mejora de la salud de la población.
1.5. Aplicación de políticas neoliberales en el sis-
tema sanitario español
1.5.1. La reforma de la seguridad social
En 1977 la Unión de Centro Democrático (UCD) ganó las primeras
elecciones generales tras la dictadura franquista, en 1978 se ratificó la
Constitución española, y entre 1979 y 1983 se aprobaron los Estatutos
de autonomía de las diferentes Comunidades Autónomas. En el repar-
to de costes para hacer frente a la grave crisis en la que estaba sumido
el país y encauzar la configuración de un nuevo modelo socioeconómico,
el desarrollo de un Estado de bienestar se supeditó a una transición a la
democracia pacífica, sin rupturas violentas, y la continuidad en las relacio-
nes de producción capitalista. González-i-Calvet (1991) nos recuerda
que todas las partes que intervinieron en el compromiso reconocieron los
desequilibrios macroeconómicos (déficit externo e inflación), así como las
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insuficiencias y desequilibrios institucionales en el sector público, la se-
guridad social, el sistema financiero, las relaciones laborales y el sistema
fiscal.
De ahí que los pactos de la Moncloa de 1977 comportaran medi-
das económicas como la austeridad basada en la limitación salarial, el
aumento de los impuestos, la lucha contra el fraude fiscal, la limitación
del crédito público, la restricción monetaria y el aumento de los aranceles;
no hubo, en cambio, restricciones en el sector público (prestaciones socia-
les y subvenciones). Albarracín (1991) señala que, aunque los pactos
fueron suscritos por todas las fuerzas parlamentarias, excepto los sindica-
tos, todos aceptaron la aprobación del Estatuto de los trabajadores (1980),
concebido como el pretexto legislativo que necesitaba el capital para libe-
ralizar y precarizar las condiciones de trabajo, de acuerdo con el espíritu
de flexibilización del mercado.
La UCD no emprendió una reforma seria del sistema sanitario. Tras la
creación del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social, en 1977, se nombró
una comisión interministerial para la reforma sanitaria en la que,
según Rodríguez y De Miguel (1990), se manifestaron dos postu-
ras claramente diferenciadas. Por un lado estaban aquellos que abogaban
por un modelo basado en el funcionamiento de los seguros sociales, y
que consideraban suficientes unas cuantas reformas administrativas como
elementos de dinamización del sistema. Por otro, estaban los sectores de
izquierda (respaldados por la mayoría de la población y cerca de la cuarta
parte del colectivo médico), que preconizaban cambios políticos, además
de conceptuales y administrativos que condujeran a la creación de un mo-
delo integral que superara la dualidad del modelo existente mediante un
Servicio Nacional de Salud que ofreciera unos servicios equitativos,
accesibles y de calidad para toda la población y garantizara la participa-
ción democrática en la priorización de las necesidades sanitarias y en la
planificación y funcionamiento del sistema.
Al no llegar a un acuerdo en la definición concreta de modelo se dio
prioridad a la reforma de la seguridad social. El Ministerio centró sus
esfuerzos en simplificar y racionalizar las organizaciones que gestionaban
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diferentes prestaciones, y para ello reformó el antiguo Instituto Nacional
de Previsión (INP) y en su lugar creó diversos organismos autónomos,
como los Institutos Nacionales de la Seguridad Social (INSS), de Servi-
cios Sociales (INSERSO), de la Salud (INSALUD), de la Marina, y del
Empleo (INEM). El INSALUD,7 que desarrolló una organización central
y una estructura periférica, a través de las delegaciones territoriales del
Ministerio de Sanidad, asumió las prestaciones sanitarias de la seguridad
social. Mantuvo sin unificar las amplias y diversas redes asistenciales (ca-
da una con diferentes objetivos e intereses y con diferentes mecanismos de
financiación) y, cuando finalmente se optó por una política de conciertos
con los centros de las administraciones públicas, pasó a encargarse de su
gestión y administración hasta que se realizaran las transferencias sanita-
rias a las Comunidades Autónomas. Con la red asistencial privada la
política fue solamente de concertación de servicios. Más adelante se
detallará en qué consiste el concierto.
1.5.2. La Ley General de Sanidad de 1986
Cuando el Partido Socialista Obrero Español (PSOE) subió al poder
en 1982 emprendió la aplicación de duras medidas de ajuste que no se
habían llevado a cabo durante el Gobierno de la UCD, con el objetivo de
reducir los desequilibrios de la economía española, elevar la tasa de benefi-
cio y mejorar la competitividad. Entre ellas Albarracín (1991) destaca:
la reducción de los costes laborales, la flexibilización del mercado de tra-
bajo (con el consiguiente aumento de la precarización en el empleo), una
ambiciosa reconversión industrial, la reducción del déficit público sobre la
base de aumentar los impuestos (IRPF e IVA) y una política monetarista
y financiera.
7El INSALUD se creó con la promulgación del Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de
noviembre, sobre gestión institucional de la seguridad social, la salud y el empleo (BOE
núm. 276 de 18/11/1978, pág. 26246–49); mientras que su estructura y competencias
se regularon mediante el Real Decreto 1855/1979, de 30 de julio, por el que se regula
la estructura y competencias del Instituto Nacional de la Salud (BOE núm. 182 de
31/7/1979, pág. 17956–58).
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Por otra parte, el Gobierno socialista, en su primera etapa, pretendió
aumentar los niveles de protección social y equipararlos a los del resto
de los países europeos desarrollados. Pero en esos países la constitución
del Estado de bienestar se produjo en una época de crecimiento económico
sostenido, mientras que en España se daba un contexto socioeconómico
de estancamiento y recesión. En consecuencia, aunque durante unos
pocos años sí hubo un incremento del gasto destinado a la protección
social, este nunca fue suficiente ni logró alcanzar la media de la Comunidad
Europea.
Fue en esta etapa cuando el PSOE abordó la construcción de una gran
sanidad pública con capacidad de atender a la totalidad de la pobla-
ción, dando prioridad a la Atención Primaria de Salud preconizada
por la OMS, resituando al hospital en su papel especializado y racionali-
zando el funcionamiento de las organizaciones sanitarias de acuerdo a un
doble objetivo: la reducción de los costes y el aumento de la eficacia
de la organización. Estos planteamientos recibieron duras críticas por
parte de los grupos que conservaban buena parte del poder dentro del sec-
tor sanitario, fundamentalmente la industria farmacéutica, las empresas
multinacionales y los colegios profesionales.
En el transcurso de las negociaciones se aprobó el Real Decreto de Es-
tructuras Básicas de Salud,8 y finalmente, en 1986 se promulgó la Ley
General de Sanidad.9 Con ella se aspiró a un gran cambio en la an-
quilosada estructura de la sanidad de nuestro país, pues por primera vez
quedaba diseñado un modelo público de salud en la línea de los servicios
nacionales de salud (que implicaba reconocer el derecho a la salud como
un derecho social), donde se integraban, en un marco de salud pública,
la asistencia (tanto curativa como preventiva), la promoción y la pro-
8Con el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, de Estructura Básicas de Salud (BOE
núm. 27 de 1/2/1984, pág. 2627–29), se pretendió adelantar el desarrollo de algunos
aspectos de la atención primaria, como las zonas básicas de salud y las funciones del
equipo de atención primaria, y orientar las actividades hacia la promoción de la salud
y la prevención de la enfermedad.
9Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE núm. 102 de 29/4/1986, pág.
15207–24.
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tección de la salud (incluida la salud laboral). Se impulsó la creación
de los Centros de Salud y de los Centros de Salud Pública (estos últimos
inicialmente solo en el País Valenciano) y la variación de viejos estilos de
trabajo basados en el desarrollo de programas de salud.
Tras iniciarse la reforma de la atención primaria, le siguió la refor-
ma hospitalaria. En 1980 se frenó el desaforado crecimiento de la red
de hospitales habido en la década anterior y se inició un grave proceso de
destrucción de camas, a pesar del incremento de población. Como contra-
partida, se intentó mejorar la eficiencia de los hospitales públicos mediante
la implantación de un esquema organizativo fuertemente jerarqui-
zado, con los poderes de decisión y de control en torno a las figuras del
gerente y los directores de divisiones médicas, de enfermería y dirección y
gestión de servicios centrales.10
En opinión de Baquero (2004), las expectativas de la Ley General de
Sanidad pronto se vieron truncadas ante la lenta expansión de la atención
primaria, las limitaciones de personal y la falta de voluntad política para
priorizar las actividades preventivas y de promoción de la salud frente a
los aspectos meramente asistenciales. No se logró evitar, por tanto, que
prevaleciera la concepción tradicional del modelo asistencial curativo
(es decir, del «modelo médico hegemónico») ni el enfoque de trabajo
orientado básicamente hacia la demanda. La concreción y desarrollo
de la Ley se limitó, más bien, a una reorganización sanitaria del sector
público cubierto por la atención primaria, especializada y farmacéutica
del conjunto de los servicios de salud de la Administración del Estado y
de las Comunidades Autónomas, para hacer efectiva la universalidad de la
asistencia. Sin embargo, dejó sin garantizar prestaciones que debían
ser atendidas por el sistema y consintió que este fuera permeable a la
iniciativa privada, que estuviera abierto a la introducción de mecanismos
que de desarrollarse facilitarían su privatización.
10Real Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se aprueba el reglamento sobre
estructura, organización y funcionamiento de los hospitales gestionados por el Instituto
Nacional de la Salud. BOE n. 91 de 16/4/1987, pág. 11379-83.
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1.5.3. Políticas neoliberales e Informe Abril
A partir de 1986, una vez conseguido el grueso de los ajustes, los suce-
sivos Gobiernos socialistas empezaron a adoptar políticas neoliberales
caracterizadas por la aplicación de medidas económicas monetaristas, es-
peculativas y financieras; también por la reducción de salarios, el apoyo
incondicional al capital privado y a los recursos del capital, la tecnolo-
gía y el mercado exterior; así como la obtención de buenos resultados en
términos de crecimiento económico y beneficio.
Según Herrero (1991), la situación laboral del país estuvo repre-
sentada por un paro estructural cuya tasa llegó a ser la más elevada de
los países industrializados (23% de la población activa y 40% en menores
de 25 años), con especial incidencia en la población femenina; una frag-
mentación y precarización del mercado de trabajo (economía sumergida,
contratación temporal); la incorporación de las mujeres al trabajo asala-
riado en condiciones de discriminación y sometidas a la violencia sexual
en el trabajo y la doble jornada; la incorporación de nuevas tecnologías; el
deterioro de las condiciones de trabajo (ritmos de producción, turnos, sub-
contratación, violación de la legalidad laboral por parte de la patronal); la
pérdida de poder adquisitivo en función del salario mínimo; la elevada ac-
cidentabilidad laboral; la falta de medidas en seguridad e higiene laboral,
etc.
El malestar social y la conflictividad laboral suscitados llegaron a ma-
nifestarse hasta en tres huelgas generales: la de 1988 (14-D), convocada
contra una importante reforma en el mercado laboral que pretendía el aba-
ratamiento del despido y la introducción de los contratos temporales para
los jóvenes trabajadores; la de 1992, contra el Real Decreto-Ley 1/1992, de
medidas urgentes sobre el fomento del empleo y protección por desempleo;
y la de 1994, contra otra reforma laboral del Gobierno.
Si bien la reforma prevista en 1988 fue retirada y la unidad de acción de
sindicatos y población condujo a un incremento del gasto público, esto no
impidió que los preceptos neoliberales se fueran imponiendo, tal y como
se desprende de lo que se aprobó en la Ley 22/1993, de medidas fiscales,
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de reforma del régimen jurídico de la función pública y de la protección
por desempleo.11
Los aspectos más destacables de dicha Ley se pueden resumir en: la
ampliación de 6 a 12 meses del periodo mínimo de cotización exigido para
el derecho a la prestación por desempleo, la reducción de la cuantía de las
prestaciones, la exclusión de la protección de desempleo a determinados
colectivos de trabajadores, el endurecimiento de los supuestos de expe-
diente de regulación de empleo, la reducción de la base reguladora sobre
la que se calculan las pensiones contributivas de la seguridad social, la
supresión de la exención fiscal que disfrutaban las prestaciones por des-
empleo, y la modificación de cargas familiares en sentido restrictivo para
el trabajador en paro (exclusión de los padres, abuelos, hermanos y nietos
de ser considerados a efectos de acceder al subsidio).
Así las cosas, las intenciones por abordar la reconversión del sistema
sanitario no tardaron en ponerse de manifiesto. Máxime, insiste Ponte
(2005), presidente de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la
Sanidad Pública (FADSP), cuando la política de recortes sociales entron-
caba perfectamente con la ofensiva mundial contra los servicios públicos
que tenía su origen en las políticas neoliberales aplicadas desde comienzos
de los años 80 por Estados Unidos y los Estados de la Unión Europea, y
respondía a los intereses de los potentes sectores financieros de estos Esta-
dos, con el respaldo mundial de sus organizaciones internacionales (OMC,
FMI y BM).
En este sentido, cuando el Centro Democrático y Social (CDS) propuso
la creación de una Comisión de análisis y evaluación del sistema
nacional de salud, el PSOE la auspició de buen grado. La Comisión
estuvo presidida por Fernando Abril Martorell,12 y cuando apenas habían
transcurrido cinco años desde la aprobación de la Ley General de Sanidad,
11Ley 22/1993, de 29 de diciembre, de medidas fiscales, de reforma del régimen jurídico
de la función pública y de la protección por desempleo. BOE núm. 313 de 31/12/1993,
pág. 37736–54.
12Vice-Presidente del gobierno de UCD y personalidad conocida próxima al CDS.
Valencia 1936–Madrid 1998.
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bajo el pretexto de tener que cumplir con los requerimientos del Trata-
do de Maastricht en lo referente a la disminución del déficit público, se
presentó al Congreso de los Diputados el primer ataque sólido al siste-
ma sanitario público, plasmado en un documento que pasaría a conocerse
coloquialmente como Informe Abril.13
La centralidad de las recomendaciones incluidas en el Informe Abril
podría sintetizarse en que proclamaba la incorporación de elementos de
funcionamiento de mercado, básicamente la ruptura del monopolio estatal
en financiación y provisión de servicios mediante la introducción progre-
siva de la separación entre las competencias de financiación (a ejercer
por la Administración central y los Gobiernos autonómicos) y compra
de servicios sanitarios (por parte de las áreas o departamentos de salud)
y las funciones de gestión (por entes públicos o privados) y provisión
(hospitales, centros de salud, médicos en equipo o individuales, oficinas de
farmacia). Todo ello con el fin de crear un mercado interno capaz de
estimular la competitividad entre las unidades de provisión de servicios y
suscitar mejoras en la calidad y el coste de las prestaciones. Esta compe-
titividad permitiría a los usuarios-clientes un mayor margen de elección
entre los proveedores.
En otras palabras, el informe recomendaba la privatización de la sani-
dad española, mediante un aumento absoluto y proporcional del gasto
privado dentro del gasto sanitario español y mediante la privatización
generalizada de la gestión de las instituciones sanitarias españolas que,
independientemente de su carácter jurídico, deberían estar gestionadas
conforme a criterios empresariales, con especial hincapié en criterios
de rentabilidad, de mejora de la eficacia y de la eficiencia, de satisfacción
de los usuarios y de vinculación de los profesionales, donde lo determinante
fueran los resultados y la calidad de los productos.
Ahora bien, si tenemos en cuenta lo que dice Baquero (2004), estas
medidas no pretendían otra cosa que la drástica contención del gasto
13Informe y Recomendaciones de la Comisión de análisis y evaluación del sistema
nacional de salud. Madrid: Congreso de los Diputados, julio de 1991.
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sanitario, la reducción de las prestaciones financiadas públicamente y el
regreso al antiguo modelo de seguros sanitarios, permitiendo la entrada
en el sistema a entidades privadas para cubrir prestaciones no in-
cluidas en el grupo definido como básico, que serían financiadas mediante
primas variables concertadas entre la aseguradora y cada usuario, según
su capacidad económica y sus preferencias. De esta manera, cada incre-
mento del gasto sanitario futuro estaría financiado privadamente por la
ciudadanía, según su capacidad de compra.
El rechazo de los movimientos sociales, fundamentalmente jubilados
y pensionistas y sindicatos, forzó a aparcar las medidas propuestas en
el Informe Abril, si bien, como denuncia Marset (1995), su publicación
permitió sensibilizar y preparar ideológicamente a la población, en
general, y a los profesionales, en particular, acerca de la responsabilidad
individual de cada persona por restablecer su salud (y no por desarrollar la
solidaridad e igualdad). Al tiempo que culpabilizaba a la población del
gasto sanitario excesivo (abuso de consumo de medicamentos, pensiones
por invalidez) exhortaba a que esta reconociera la necesidad de reducir los
gastos sanitarios y de pensiones, aduciendo la incapacidad fiscal para
mantener los costos crecientes del sistema sanitario.
Las falacias de muchos de los argumentos a favor de la necesidad de
los recortes en los gastos públicos quedaría desmontada porNavarro
(2002, 2006): en el transcurso de los años desde la democracia el gasto
público sanitario español, medido como porcentaje del PIB, siempre fue
menor que el que le hubiera correspondido al país en función del desarrollo
económico alcanzado, y, a pesar de la escasez de recursos existente, en lugar
de aumentar, en términos generales fue descendiendo.
Así lo corroboraba Baquero (2004), quien teniendo en cuenta los da-
tos de EUROSTAT de 2003, afirmaba que hacia finales del trecenato del
PSOE, el presupuesto sanitario público era un 17,5% inferior a la media
europea y muy lejos aún de los empleado por Alemania, Holanda o Francia,
sobre todo teniendo en cuenta los importantes déficits estructurales. Igual-
mente, a partir de datos de la OCDE (1995), se sabe que el gasto público
del Estado era inferior a la media europea hasta casi en dos puntos del PIB
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(7,3% frente al 9,2%). O a partir de los datos de la Fundación FOESSA
(1994), que los gastos sociales fueron inferiores en más de 24.040 millones
de euros. Todo ello en un Estado donde las personas consideradas como
pobres se calculaban entre 7 y 8 millones, los analfabetos sumaban más
de un millón y la población marginada (indigentes sin hogar, mendigos,
toxicómanos) podía estimarse en al menos medio millón de personas.
Incluso en 2002, retomando a Navarro, España no solo tenía el gas-
to sanitario público más bajo de la UE-15 (5,9% del PIB frente al 7,5%
del promedio comunitario), después de Grecia y Portugal, sino que era
el país con el menor crecimiento de ese gasto en la UE. Por otro lado,
subraya Baquero, estaba el fraude fiscal, básicamente de los grandes y
medianos capitales (dado que a los trabajadores se les descuenta el IRPF
en nómina). Según las cuentas del Instituto de Estudios Fiscales de 1995
y 1996, el fraude rondaba los 24.000 millones de euros anuales, una cifra
superior al gasto sanitario público (21.636,44 millones de euros). Y esto
se producía en un marco de rebaja sustancial en la presión fiscal. El em-
presariado se benefició de sucesivas rebajas del impuesto de sociedades, de
manera que cada año pagaba menos que el anterior. A la par que se ele-
vaban los beneficios de los bancos y las grandes empresas, se redujeron
sustancialmente los ingresos del Estado y hubo que trasladar un mayor
peso de los impuestos a los trabajadores (hasta el punto de que el 78% de
los ingresos del Estado procedía de las rentas del trabajo y solo el 22% de
las rentas de capital) y al consumo indirecto.
A pesar del rechazo que suscitaron las propuestas del Informe Abril,
estas continuaron avanzando, sin apenas información y debate público, y
sin que la población fuera consciente de los cambios que se estaban intro-
duciendo. Así, en la última etapa de legislatura, el PSOE consiguió que
se promulgara normativa sobre fundaciones e incentivos fiscales a la
participación privada,14 sobre catalogación de las prestaciones sa-
nitarias del Sistema Nacional de Salud,15 o sobre habilitación de nuevas
14Ley 30/1994, de 24 de noviembre, de fundaciones y de incentivos fiscales a la par-
ticipación privada en actividades de interés general. BOE n. 282 de 25/11/1994, pág.
36146-64.
15Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de prestaciones sanitarias
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formas de gestión en los hospitales pertenecientes al INSALUD.16
En estos y en otros aspectos relativos a política social y sanitarias, el
Partido Popular se encontraría holgadamente cómodo a la hora de recoger
el testigo.
1.5.4. Visión economicista de la salud refrendada mediante
acuerdo parlamentario
En 1989, la derecha española se refundó en el Partido Popular (PP),
tras las sucesivas derrotas electorales de Alianza Popular (una federación
de pequeños partidos conservadores, algunos liderados por antiguos diri-
gentes del franquismo), de Coalición Democrática y Coalición Popular, y
con una UCD totalmente hundida.
Durante la última etapa del Gobierno socialista el PP mantuvo una
postura especialmente agresiva y erosionadora, pero la vulnerabilidad de
sus planteamientos hizo que en 1996 se presentara ante el electorado con
algunas propuestas contrarias a sus enunciados políticos anteriores, como
fue el caso de los servicios públicos, todavía valorados positivamente por la
población. Una vez en el gobierno, y a pesar de su agresividad pretérita, los
populares reclamaron a los socialistas, ahora en la oposición, un consenso
en torno a determinados valores que con anterioridad atacó: había que
despejar la desconfianza política, inspirar la seguridad de los votantes y
preservar e incrementar la cuota electoral.
Para ello desarrolló una estrategia que Echániz (1999) enumera en
cuatro puntos: 1) ganar tiempo, de manera que el cambio de gobierno
no se percibiera negativamente; 2) reducir al mínimo cualquier conflicto
susceptible de interpretarse como medida privatizadora ante la opinión pú-
blica; 3) sondear a la opinión pública sobre cualquier iniciativa y rectificar
sobre la marcha; y 4) buscar a toda costa el consenso con la oposición.
del Sistema Nacional de Salud. BOE núm. 35 de 10/2/1995, pág. 4538-43.
16Real Decreto-Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre habilitación de nuevas formas de
gestión del INSALUD. BOE núm. 147 de 18/6/1996, pág. 19950-51.
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El haber heredado una situación de bonanza económica facilitó la pau-
latina imposición de las estrategias neoliberales, con una población
y fuerzas sindicales prudentes y expectantes ante el cambio político. Con
el transcurso del tiempo, no obstante, se pudo comprobar lo señalado por
Vázquez Montalbán (2003): el PP abanderó el equilibrio presupuestario
con déficit cero, profundizó en la reforma laboral y en la precariza-
ción de las condiciones de trabajo (huelga general del 20-J contra el
«decretazo»),17 e introdujo transformaciones fiscales que descargaban
un mayor peso de los gastos sociales sobre las espaldas de los trabajadores
(al primar los impuestos al consumo en detrimento de los impuestos so-
bre la renta). Igualmente, culminó el proceso de venta de las empresas
públicas (incluso aunque fueran boyantes y obtuvieran beneficios), cobijó
la especulación urbanística a espuertas, y aceleró los mecanismos para
la privatización de los servicios públicos. Todo ello, con un control
inaudito de los medios de comunicación.
Volviendo al ámbito sanitario, el afán inicial de consenso y de ganar
tiempo y activos de credibilidad para cubrir el flanco de política social
fue decisivo para lanzar, el mismo 1996, en el seno de la Comisión de
Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados, una subcomisión para
el estudio de las reformas necesarias para modernizar el sistema sanitario
y garantizar su viabilidad futura. Como resultado del trabajo de dicha
subcomisión, a finales de 1997 el Pleno del Congreso ratificó (con los votos
favorables del PP, CiU, PNV y CC), el Acuerdo parlamentario sobre
consolidación y modernización del Sistema Nacional de Salud.18
El documento abarcó casi todos los temas importantes de la sanidad
en trece recomendaciones generales distribuidas en cuatro grandes áreas
de interés y cumplió bien su cometido político, aunque resultó poco útil
para redactar un texto legal de contenido operativo. A continuación se
enuncian las áreas (en números romanos) y las recomendaciones (en
17Real Decreto-Ley 5/2002, de 24 de mayo, de medidas urgentes para la reforma del
sistema de protección por desempleo y mejora de la ocupabilidad. BOE núm. 125 de
25/5/2002, pág. 18781-95.
18Consolidación y modernización del Sistema Nacional de Salud. Acuerdo Parlamen-
tario 18 Diciembre 1997. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 1998.
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números arábigos). Estas últimas, a su vez, se desglosaban en diversos
apartados, pero solo se hará referencia a algunos de ellos más adelante.
I. ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES
1. Consolidar el aseguramiento sanitario universal.
2. Garantizar las prestaciones sanitarias.
3. Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria.
4. Desarrollar nuevas fórmulas para la racionalización de la
prestación farmacéutica.
II. FINANCIACIÓN SANITARIA
5. Asegurar un marco financiero estable.
6. Garantizar la suficiencia financiera y la equidad territorial.
III. ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN
7. Orientar el sistema sanitario a las necesidades de salud.
8. Impulsar la autonomía de gestión.
9. Atender las preferencias de los usuarios.
10. Potenciar el protagonismo de los profesionales.
IV. COORDINACIÓN TERRITORIAL
11. Completar la descentralización territorial.
12. Promover la cooperación y la coordinación territorial.
13. Reforzar el Consejo Interterritorial.
Este acuerdo parlamentario difería por completo del discurso sanitario
de la OMS predominante en las décadas anteriores (basado en conceptos
como salud, bienestar, promoción de la salud, prevención de la enferme-
dad, solidaridad, desigualdad, o equidad), y lo sustituyó de firme por el
discurso ya introducido con el Informe Abril, centrado en una visión eco-
nomicista de la salud: producto, mercado, competencia, valor añadido,
beneficio, cliente.
Sorprende el hecho de que la subcomisión lanzó sus propuestas sin
haber realizado ningún diagnóstico de los problemas del Sistema
Nacional de Salud. Un mínimo esfuerzo en este sentido hubiera mostrado
como preocupante que el número de personas que trabajaba en el sector
sanitario en nuestro país fuera uno de los más bajos de la UE. Y lo sigue
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siendo, a juzgar por lo que afirma Navarro (2002) apoyándose en las
estadísticas de la Comisión Europea: solo el 2% de la población adulta
en edad laboral trabaja en el sector sanitario público en España, frente al
5% en la UE. Esta situación de déficit de plantillas (consecuencia de las
restricciones en la contratación de personal) y de medios públicos para
hacer frente a la demanda (y por supuesto a las necesidades de salud de la
población), estaba estrechamente relacionada con decisiones políticas de
abandono de la salud pública y de reducción de la atención sanitaria a los
aspectos meramente curativos.
Asimismo, se apreciaba en las propuestas una ausencia total de men-
ción a cualquier referencia a la salud pública, a pesar del contraste
entre la precariedad de medios y políticas relativos a la misma y la evi-
dencia de problemas críticos como el tabaquismo (en uno de los países
europeos con mayor número de fumadores), las intoxicaciones alimenta-
rias, la siniestralidad laboral o los accidentes de tráfico (pocos años después
vendrían las «vacas locas» o la legionella).
En opinión de Ponte (2005), el desarrollo de los servicios de salud
pública, desde la formación e investigación hasta la provisión, es una asig-
natura pendiente que incluye la higiene laboral, ambiental, mental y la
protección del consumidor, que precisa recursos apropiados y un marco
normativo con la suficiente autoridad inspectora, evaluadora, coordinado-
ra, sancionadora y correctora. Sin embargo, el presupuesto habitualmente
destinado a la salud pública no suele oscilar más allá del 5 o el 6% del
correspondiente a la estructura del gasto sanitario.
En cuando a la atención primaria, con alrededor del 14% del pre-
supuesto, un diagnóstico sobre los problemas de la misma hubiera puesto
de manifiesto que presentaba (y presenta) igual pobreza de recursos, lo
que impedía, entre otras cosas, que el tiempo de atención dedicado a cada
paciente fuera el adecuado, o que la cobertura del modelo propugnado por
la Ley General de Sanidad alcanzara al 100% de la población. El primer
nivel de atención sufría de gran escasez de equipamientos de diagnósti-
co y de laboratorio, lo que hacía que dependiera en exceso de los servicios
especializados centralizados (hospitales, ambulatorios), donde la actividad
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laboral se transformaba en una lucha a destajo, con una notable pérdida
de calidad (incluso recibir cerca de la mitad del presupuesto sanitario se
revelaba insuficiente).
Preocupante cuanto menos debería haber sido que, tanto a la atención
primaria como a la asistencia especializada no les quedara más remedio
que relegar o abandonar las actividades de promoción de la salud y
prevención de la enfermedad, por considerarlas de baja rentabilidad a corto
plazo (no añadían valor o beneficio económico en el momento de uso) y ante
la urgencia de tener que atender la demanda asistencial cotidiana.
En definitiva, las recomendaciones de la subcomisión para modernizar
el sistema sanitario y garantizar su viabilidad futura resultaron genéricas
y superestructurales, y no abordaron de forma directa los problemas de
los servicios sanitarios de atención primaria y hospitales, los que vivía
cotidianamente la población, los pacientes, los trabajadores del sector y
los gestores del sistema sanitario público.
Ahora bien, a poco que se descorra el velo de algunas de las áreas de
interés, uno pronto se tropieza con las seductoras estrategias de privatiza-
ción y mercantilización de los servicios públicos que poco a poco han ido
implantándose en mayor o menor medida en nuestro país, circunstancia
que ha generado preocupantes transformaciones en la sanidad pública y
en la organización del trabajo sanitario, colocando a los trabajadores y
trabajadoras de la sanidad pública en una complicada situación.
1.5.5. Estrategias de privatización y mercantilización de los
servicios sanitarios públicos
Tomando como base las aportaciones de Baquero (2004), Freire
(1999) y Echániz (1999) en esta sección se resaltarán cinco estrategias
de suma importancia relativas a la privatización y mercantilización de los
servicios sanitarios públicos:
A) La restricción de prestaciones en los servicios sanitarios públicos.
B) Los incentivos fiscales al aseguramiento privado (ruptura del ase-
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guramiento único).
C) Los cambios en el modelo de financiación.
D) La privatización de la provisión de servicios (nuevas formas de ges-
tión).
E) La flexibilización de las condiciones laborales.
A. Restricción de prestaciones en los servicios sanitarios públi-
cos
En 1995, el Gobierno del PSOE aprobó el ordenamiento de las pres-
taciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud al que antes ya se ha
hecho referencia (Real Decreto 63/1995). Con ello se homogeneizaba un
catálogo de prestaciones básicas, si bien todas ellas orientadas a la
asistencia curativa y rehabilitadora, a la prevención de enfermedades y a
la promoción de la salud individual. El ordenamiento complicaba el pro-
cedimiento para la inclusión de nuevas prestaciones, quedando limitadas a
la voluntad política y a la existencia de dotación presupuestaria, por enci-
ma de la necesidad (sanitaria o social). En un marco financiero restrictivo
entreabría la puerta, además, para la búsqueda de alternativas que, desde
la misma Administración, permitieran desviar el consumo sanitario hacia
el ámbito privado.
El acuerdo parlamentario del PP para la modernización amplió las
medidas restrictivas sobre las prestaciones del Sistema Nacional
de Salud al propugnar:
1. La creación de un catálogo básico de prestaciones gratuitas, con la
posibilidad de que las Comunidades Autónomas lo amplíen si asumen
su financiación (recomendación 2.a del acuerdo parlamentario).
Esto implica reconocer la división entre «prestaciones básicas»
o comunes (gratuitas en el momento de uso) y «prestaciones com-
plementarias» o adicionales (cuyo acceso precisa de un desembolso
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añadido). Lejos de homogeneizar las prestaciones a que tiene dere-
cho cualquier ciudadano del Estado, más bien se atenta contra el
principio de solidaridad y se rompe la equidad del sistema al hacer
depender el acceso a las prestaciones del lugar de nacimien-
to o de residencia.
2. La definición de requisitos para la inclusión de una prestación en el
catálogo básico, sobre la base de necesidad, de utilidad asistencial y
social, y de coste/efectividad (recomendación 2.c).
La valoración de qué es necesario y qué resulta de utilidad recae
en manos de las autoridades políticas, lo que resta poder de decisión
al personal sanitario. Pero el meollo de la cuestión se encuentra en
la valoración del «coste/efectividad». Esto, en esencia, significa que
las prestaciones públicas, las actividades que integran programas y
políticas de salud, deben estar protocolizadas, y que las valoracio-
nes de eficacia, eficiencia y efectividad deben hacerse midiendo los
costes marginales, la minimización de costes, el coste oportunidad
o la relación coste/eficacia. Es decir, la rentabilidad económica
prima sobre cualquier otra condición (sea el impacto sobre los
problemas de salud o la mejora de la calidad de vida de las personas).
3. La separación de las prestaciones estrictamente sanitarias de las de ca-
rácter social, abandonando la financiación de estas últimas y propiciando
su paulatina retirada del catálogo de prestaciones básicas (recomenda-
ción 3).
Los grupos que mayormente se benefician de las llamadas pres-
taciones socio-sanitarias (esto es, las que ofrecen la sustitución o
colaboración en el apoyo familiar y/o el autocuidado, las que son
de carácter residencial, o las que son paliativas de dificultades eco-
nómicas) son los ancianos, los enfermos crónicos y psiquiátricos, los
discapacitados y los sectores de extrema vulnerabilidad económica.
La disociación que se propone rompe la concepción integral de
la salud, que incorpora los aspectos sociales a la atención sanitaria.
Como alternativa solo quedan los recursos privados (residencias,
centros de día), o, para los afectados sin capacidad para recurrir a
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los mismos, las asociaciones de autoayuda (con prestaciones de
bajo coste económico y de baja calidad).
4. La reducción de las prestaciones farmacéuticas (recomendación 4).
Bajo la excusa de disminuir el excesivo gasto farmacéutico se
adoptaron sendos «medicamentazos», en 199319 (con el que dejaron
de financiarse 600 medicamentos) y en 199820 (que afectó a otros
800), sin que ninguno lograra sus objetivos de contención del gasto
farmacéutico (aunque sí dejaron de financiarse algunos medicamen-
tos con efecto terapéutico demostrado y necesarios para una parte
de la ciudadanía).
El conjunto de medidas aplicado en estos años ha consistido en
financiar públicamente especialidades que existen en el mercado, po-
tenciar el uso de genéricos o aplicar precios máximos de referencia a
pagar por la Administración (en el caso de que el paciente prefiera
otra marca más cara, la diferencia corre a cargo de su bolsillo). No
tuvieron el efecto esperado: las estadísticas demuestran que el gasto
farmacéutico crece de año en año.
El acuerdo de modernización parte del principio de que se de-
be velar por mantener el equilibrio que haga posible la inversión a
los laboratorios que desarrollan patentes, ya que se considera que
estas empresas son las principales protagonistas en la investigación
de nuevos medicamentos, que las Administraciones sanitarias deben
fomentar. Esto no es más que la entrega claudicante de la in-
vestigación en manos de los laboratorios. De ahí que el Estado
haya autorizado el aumento del margen de beneficios de los
nuevos medicamentos que adquiere el sistema sanitario público y
los particulares dentro del país (el precio de compra puede multipli-
car varias veces el precio del coste de producción o el de exportación),
19 Real Decreto 83/1993, de 22 de enero, por el que se regula la selección de los
medicamentos a efectos de su financiación por el Sistema Nacional de Salud. BOE n.
43 de 19/2/1993, pág. 5292-95
20 Real Decreto 1663/1998, de 24 de julio, por el que se amplía la relación de me-
dicamentos a efectos de su financiación con cargo a fondos de la Seguridad Social o a
fondos estatales afectos a la sanidad. BOE núm. 177 de 25/7/1998, pág. 25152-63.
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incluso cuando la nueva patente signifique el mismo principio activo
con una ligera mejora del excipiente. O que se haya consentido la li-
beralización de los precios de los medicamentos que se han sacado del
catálogo público de medicamentos y que debe costear directamente
la población.
El «catálogo de prestaciones básicas» se materializó definitivamente en
la Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud.21
Con ella, el catálogo, definido por el Gobierno, aseguró aparentemente
unas mismas prestaciones —de salud pública (vigilancia epidemiológica,
protección y promoción de la salud, prevención de la enfermedad y de
las deficiencias), de atención primaria (incluida la atención familiar y la
comunitaria), de atención especializada (hospitalización, salud mental),
de atención sociosanitaria (cuidado de enfermos crónicos, paliativos), de
atención a la urgencia, así como prestación farmacéutica, ortoprotésica y
transporte sanitario— en todo el territorio del Estado.
Sin embargo el elemento de controversia determinante resultó ser la
cartera de servicios,22 pudiendo variar la oferta contenida en la misma
de unas Comunidades Autónomas a otras, en función del impacto econó-
mico y organizativo. Además, en virtud de la Ley recién mencionada, el
catálogo de prestaciones y la cartera de servicios se podían hacer
efectivos tanto en centros propios como privados concertados.
Las repercusiones sobre la población de lo que se está exponiendo se
puede ilustrar, por ejemplo, con los tiempos máximos de acceso a las
prestaciones del Sistema Nacional de Salud. La Ley de cohesión y calidad
establece que será el Gobierno central quien determine tales tiempos, y que
serán las Comunidades Autónomas quienes definan los tiempos máximos
de acceso a su cartera de servicios. El resultado: una enorme disparidad
21Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud.BOE n. 128 de 29/5/2003, pág. 20567-88.
22La cartera de servicios se instauró cuando volvió a gobernar el PSOE, mediante el
Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de ser-
vicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización.
BOE núm. 222 de 16/9/2006, pág. 32650-79.
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en el acceso real a las prestaciones en función del lugar de residencia.
Tras el objetivo político de acortar los tiempos de espera algunas Comu-
nidades Autónomas han encubierto el transvase de enfermos al sector
privado (dada la restricción pública de infraestructuras y plantillas, que
es lo que realmente influye en que los tiempos de espera sanitarios sean
inasumibles). Tal ha sido el caso de los planes de choque para las listas de
espera quirúrgicas.
Para terminar con el tema de las restricciones en las prestaciones, me-
rece la pena tener en cuenta la cesión que se hizo del control de la
gestión de la prestación de incapacidad temporal (IT) por enfermedad
común a las mutuas patronales. En 1977 ya se permitió a las mutuas
la gestión económica de las bajas laborales por causas comunes23 y se fa-
cultó a los médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social y de las
mutuas acceder a la información clínica del trabajador en IT,24 y estable-
cer el procedimiento para proponer el alta laboral. En 2000 se amplió la
competencia al permitir a los médicos de las mutuas dar altas a efectos
económicos.25 De este modo, un trabajador dado de baja por el médico de
la seguridad social, pasados los dieciséis primeros días puede ser dado de
alta por el médico de la mutua patronal a efectos económicos, dejando de
cobrar lo estipulado en el convenio colectivo para situaciones de IT si no
se incorpora al trabajo. Nada impide prever que las mutuas puedan llegar
23Real Decreto 250/1997, de 21 de febrero, por el que se modifica el Reglamento sobre
colaboración de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, y el
Reglamento General sobre inscripción de empresas y afiliación, altas, bajas y variaciones
de datos de trabajadores en la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 84/1996,
de 26 de enero. BOE núm. 60 de 11/3/1997, pág. 7848-50.
24Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, por el que se regulan determinados aspectos
de la gestión y control de la prestación económica de la Seguridad Social por incapacidad
temporal. BOE núm. 98 de 24/4/1997, pág. 13132-35.
Real Decreto 576/1997, de 18 de abril, por el que se modifica el reglamento General
sobre colaboración en la gestión de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 1993/1995, de 7 de
diciembre. BOE núm. 98 de 24/4/1997, pág. 13136-39.
25Real Decreto-Ley 6/2000, de 23 de junio, de medidas urgentes de intensificación de
la competencia en mercados de bienes y servicios. BOE núm. 151 de 24/6/2000, pág.
22440-58.
1.5. Aplicación de políticas neoliberales en el sistema sanitario español 43
a gestionar las bajas por enfermedad común desde el primer día.
B. Incentivos fiscales al aseguramiento privado (ruptura del
aseguramiento único)
Mientras estuvo en la oposición, el PP, coherente con su política sa-
nitaria radicalmente opuesta al modelo de Sistema Nacional de Salud,
llegó incluso a proponer la extensión progresiva del modelo MUFACE (es-
pecífico por razones históricas a los funcionarios), a partir de colectivos
determinados, como los trabajadores autónomos. Extender este modelo
significaría que la ciudadanía podría elegir entre el aseguramiento públi-
co y otros privados, y que el Estado financiaría parte del aseguramiento
privado, estableciendo una cuantía común para todos los ciudadanos que
eligiesen la sanidad privada, cantidad que debería ser complementada con
aportaciones particulares.
Estos planteamientos, que implicarían un importante incremento del
gasto sanitario, desaparecieron del programa electoral de 1996 y de la
política desarrollada por el Gobierno del PP cuando tomó el poder. Sin
embargo, pronto se retomaron otras formas de diversificación de la cober-
tura sanitaria en aras de un marco de financiación estable (recomendación
5ª del acuerdo parlamentario).
A través de la Ley 40/1998 del IRPF26 y del Real Decreto 214/199927
sobre el reglamento de impuestos, se estableció la posibilidad de incluir
como rentas en especie exentas de tributar por parte de los tra-
bajadores las primas o cuotas satisfechas a entidades aseguradoras
privadas para la cobertura sanitaria del trabajador y de sus familiares
hasta un límite anual de 1200e. Pero también se estableció que similares
cantidades fueran susceptibles de incluirse como retribuciones por parte
26Ley 40/1998, de 9 de diciembre, del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas
y otras Normas Tributarias. BOE núm. 295 de 10/12/1998, pág. 40730-71.
27Real Decreto 214/1999, de 5 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento del
Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas. BOE núm. 34 de 9/2/1999, pág. 5730-
63.
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de la empresa deducibles en el impuesto de sociedades. El ahorro
en impuestos para el empresario rondaría del 30 al 35% de lo pagado a
los trabajadores en especie y la eliminación del IVA si la póliza colectiva
estipulada en el convenio se suscribía con alguna aseguradora sanitaria
privada.
Esto, sin andarse con rodeos, equivale a financiar aseguramientos
privados con fondos públicos. Según algunas estimaciones, por cada
millón de trabajadores acogidos a la contratación de esa forma de ase-
guramiento privado se generaría una reducción de ingresos para el sector
público de seiscientos millones de euros. En septiembre de 1999 otra dispo-
sición, de carácter distinto, aunque con una orientación semejante, vino a
sumarse a las anteriores. Se trató del Real Decreto 1380/1999,28 que esta-
bleció el procedimiento para hacer efectivo el importe de la compensación
económica a las empresas que colaboraban en la gestión de la asistencia
sanitaria.
Al parecer, la pretensión de extender el modelo MUFACE ha sido sus-
tituida por la estrategia de extender los seguros a las empresas y
a sus trabajadores, selectivamente, a largo plazo, a través de incenti-
vos fiscales y del atractivo superficial de un seguro sanitario privado,
en el desarrollo de una poderosa industria sanitaria privada en España,
que eventualmente podría suponer una alternativa al Sistema Nacional de
Salud, al menos para ciertos grupos de clases medias.
El escenario de esta estrategia pasa por favorecer fiscalmente la
existencia de una masa crítica suficientemente numerosa de empre-
sas/trabajadores con doble aseguramiento (público-privado) en
un primer periodo. Con ello se irá consolidando una industria sanitaria
privada (seguro y provisión) que se haría cargo de la patología menos cos-
tosa (más rentable) dejando los casos graves para el sistema público de
28Real Decreto 1380/1999, de 27 de agosto, por el que se establece el procedimiento
para hacer efectivo el importe de la compensación económica a las empresas que cola-
boran en la gestión de la asistencia sanitaria, correspondiente a 1998, de acuerdo con lo
establecido en la disposición transitoria sexta de la Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de
Medidas fiscales, administrativas y del orden social. BOE núm. 216 de 9/9/1999, pág.
32792-93.
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salud.
Un crecimiento cuantioso de la base de clientes generaría presiones
económicas, sociales y políticas que casualmente podrían abrir las puertas
a cambios que desnaturalizaran la concepción actual del Sistema Nacional
de Salud como servicio universal. Se puede afirmar que esto supondría
la ruptura del aseguramiento único y un viraje hacia un modelo basado
en esquemas de aseguramiento privado, en el que la ciudadanía debe
aprender a calcular sus riesgos y sus medios para decidir asegurarse en un
nivel u otro, según el número y gravedad de las contingencias, eliminando
cualquier atisbo de universalidad en la asistencia y de equidad en el
acceso a los servicios sanitarios.
C. Cambios en el modelo de financiación
En diciembre de 2001 el PP culminó el largo proceso de las transfe-
rencias sanitarias a las Comunidades Autónomas,29 de modo que las diez
que todavía no las tenían recibieron algo más de doce mil millones de eu-
ros (dos billones de las antiguas pesetas) para asumir las transferencias
y gestionar la sanidad. De esta manera se atendía la recomendación 11ª
del acuerdo parlamentario. La operación supuso el mayor traslado de fun-
cionarios desde la Administración central del Estado a las Comunidades
Autónomas (unos ciento cuarenta mil funcionarios, lo que consolidaba a
estos entes como los mayores empleadores del país).
Para hacer frente al gasto que originaban las transferencias se adoptó la
correspondiente Ley, el mismo diciembre de 2001,30 en la que se estableció
291981 Cataluña, 1984 Andalucía, 1987 País Vasco y Comunidad Valenciana, 1990
Navarra y Galicia, 1994 Canarias. En 2001: Aragón, Cantabria, Castilla y León, Castilla-
La Mancha, Extremadura, Illes Balears, La Rioja, Madrid, Principado de Asturias y
Región de Murcia. La gestión sanitaria de Ceuta y Melilla corre a cargo del Instituto
Nacional de Gestión Sanitaria, entidad de menor dimensión que en 2002 asumió los
derechos y deberes del INSALUD.
30Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y admi-
nistrativas del nuevo sistema de financiación de las Comunidades Autónomas de régimen
común y Ciudades con Estatuto de Autonomía. BOE de 31/12/2001, pág. 50383-419.
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que las cuantías que se abonaran a los Gobiernos de las Comunidades
Autónomas se efectuarían según el censo de población (lo que se conoce
como «pago capitativo») y constituirían una «financiación generalista»,
es decir, que los fondos sanitarios iban a entregarse sumados a los del
conjunto de la financiación pública, de modo que la partida para garantizar
las prestaciones de carácter general para todo el Sistema Nacional de Salud
u otras complementarias iba a depender de los gobiernos autonómicos y del
reparto que estos hicieran entre los diferentes apartados que componían
sus gastos públicos.
En el pago capitativo se introdujo como factor corrector el porcentaje
de población mayor de 65 años, pero se desestimaron otros factores de par-
tida que podían incidir en el gasto sanitario, como las tasas de morbilidad
y de mortalidad, la distribución de la población según niveles socioeconó-
micos, la dispersión de la población, o la disponibilidad o no de recursos
sanitarios y sociosanitarios. Esto penalizó a las Comunidades Autónomas
con menores niveles de renta (las que suelen tener mayores necesidades
de salud) y, de no variar el criterio vigente, perpetúa la inequidad y las
desigualdades territoriales.
En cuanto al modelo de financiación generalista, si los fondos des-
tinados a garantizar las prestaciones sanitarias (entre el 30 y el 40% de
los presupuestos de las Comunidades Autónomas) no vienen en capítulo
cerrado desde el Ministerio de Hacienda (financiación finalista), y se
mezclan con los destinados a carreteras y obras públicas, empleo, ense-
ñanza, u otros, quiere decir que se encuentran al pairo de los intereses del
Gobierno autonómico en cada momento, expuestos al riesgo de desvío de
fondos, riesgo que se agrava a medida que aumente el déficit autonómico.
La elección de la «financiación generalista» responde al objetivo de
fracturar el sistema sanitario público y evitar un modelo de corte protec-
cionista, como sería la «financiación finalista», más transparente, medible
y comparable entre Comunidades Autónomas, y por tanto más equitativa.
Si la inversión pública en el sistema sanitario decrece, tanto más convin-
cente resulta solicitar el auxilio de la empresa privada que, supuestamente,
gestiona mejor los recursos. Además, ante una financiación pública mer-
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mada, tanto más justificables las iniciativas para incrementar los fondos
sanitarios mediante la creación de «impuestos finalistas» o para moderar el
sobreconsumo sanitario dificultando el acceso a las prestaciones públicas.
Por impuestos finalistas se entiende aquellos impuestos especiales
vinculados al consumo de determinados productos, cuya recaudación se
destina a una finalidad concreta. En 1997, el Gobierno del PP pactó con
CiU gravar el tabaco y el alcohol, subiendo el impuesto cinco veces la
inflación, para obtener fondos adicionales con los que financiar la sani-
dad. A finales de 2001, el Gobierno del PP en la Comunidad de Madrid
subió el impuesto de la gasolina (el «céntimo sanitario») a fin de paliar el
coste de las transferencias. Este tipo de impuestos, aparte de su natura-
leza regresiva e insolidaria (quien más aporta no es quien más tiene, sino
quien más consume), supone crear compartimentos estancos y vincular los
derechos sanitarios y las prestaciones a los avatares del mercado, siendo
tremendamente frágiles en seguridad y garantía al depender de los niveles
de consumo.31
En cuanto a la moderación de la demanda para frenar el sobreconsu-
mo, desde el acuerdo de modernización de 1997 se ha venido planteando
de forma recurrente y con mayor intensidad la posibilidad de generalizar
la inclusión de mecanismos de racionamiento, como el copago o cheque
moderador (ya utilizado en farmacia), el pago de tasas a modo de
franquicia para acceder a determinadas prestaciones, o el pago de los
costes hoteleros derivados del ingreso hospitalario. Cabe decir que estos
mecanismos, lejos de contener el gasto, sirven para generar la privatiza-
ción parcial de parcelas sanitarias, al actuar como precios de mercado
encubierto, a la vez que penalizan a la población de forma inversamente
proporcional a sus niveles de salud y de renta.
Para terminar, el hecho de que exista la posibilidad de que cada Co-
31En febrero de 2014 el Tribunal de Justicia de la Unión Europea dictaminó que
el «céntimo sanitario» vulneraba la legislación comunitaria y puntualizó que tanto el
Gobierno central como los autonómicos que lo implantaron no obraron de buena fe al
mantenerlo en vigor durante más de diez años, debiendo devolver los cerca de 13.000
millones de euros recaudados ilegalmente entre 2002 y 2011.
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munidad Autónoma incremente las prestaciones sanitarias si co-
rre con los gastos, dificulta aún más la planificación sanitaria de to-
do el sistema y el establecimiento de objetivos comunes, en pro de una
cooperación y coordinación interterritorial (recomendación 12ª del acuer-
do parlamentario). También se corre el riesgo de incrementar los costes
añadidos, por duplicidad de servicios (que por motivos sanitarios o eco-
nómicos convendría mantener centralizados, como los servicios altamente
especializados) y así evitar el pago de desplazamientos, o por querer poner
en marcha todas las Comunidades el mismo programa (para no quedar
a la zaga y perder réditos políticos), a pesar de que la justificación de
su implantación sea dudosa (caso de la vacunación gratuita del virus del
papiloma humano). En cualquier circunstancia, las empresas privadas que
proveen de materiales e infraestructuras al sistema público son las grandes
beneficiarias.
D. Privatización de la provisión de servicios (nuevas formas de
gestión)
En los albores de la actual etapa democrática se adoptaron técnicas de
intervención administrativa en el ámbito sanitario que, según Mercader
(1996), fueron el resultado de la ponderación entre dos bienes constitucio-
nalmente protegidos: por un lado el derecho a la protección de la salud
(art. 43.1 CE), que exige de todos los poderes públicos «organizar y tute-
lar la salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones
y servicios necesarios» (art. 43.2 CE); y por otro lado, el de la libertad de
empresa en el marco de una economía de mercado (art. 38 CE).
El sometimiento de la iniciativa sanitaria privada a la planificación y
control administrativos facilitó que, de entre todas las posibles opciones
interpretables a raíz del artículo 43 de la Constitución, la Ley General de
Sanidad de 1986 preconizara (aunque no lo formuló de manera explícita)
e implantara un modelo organizativo basado fundamentalmente en la
gestión directa del Servicio Nacional de Salud.
El criterio legal parecía indicar que las prestaciones sanitarias en los
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centros públicos (fueran de titularidad estatal, autonómica, local o de otras
entidades públicas) debían ser objeto de gestión directa, mientras que la
gestión indirecta quedaba circunscrita a la colaboración de los centros
privados, vinculados a la red pública, y debía instrumentarse mediante
los correspondientes convenios singulares (art. 67 LGS) y conciertos (art.
90 LGS).
Convenios y conciertos
Dos instituciones establecen un convenio cuando suscriben un docu-
mento en el que manifiestan la voluntad y compromiso de desarrollar en
forma planificada actividades de interés común sin fines de lucro, y en el
que expresan la confianza y buena voluntad entre las partes comprometi-
das para desarrollar actividades de cooperación mutua. Aunque el convenio
no figura en el cuadro general de las modalidades de gestión de servicios
públicos, esto no impide que se le pueda considerar como una modalidad
de gestión indirecta.
Por su parte, el concierto consiste en otra forma de gestión indirecta
que implica la celebración de un contrato con entidades públicas o priva-
das o particulares que vengan realizando prestaciones análogas a las que
constituyen el servicio público de que se trate. En este caso, la Adminis-
tración aprovecha los locales o instalaciones que tenga el particular para
la prestación de la actividad, limitándose únicamente a otorgarle la condi-
ción jurídica de gestor del servicio público correspondiente. La fórmula del
concierto está prevista tanto en la legislación estatal como en la local, y
suele utilizarse como remedio subsidiario cuando la Administración carece
de medios propios para la efectividad de las prestaciones, especialmente
las relacionadas con los servicios sociales o asistenciales.
Mediante estos instrumentos, determinados centros o servicios sanita-
rios privados quedaron vinculados a la red prestacional de la sanidad pú-
blica, sometiéndose a su organización y control, más fuerte en el caso de
los convenios (estando obligados los hospitales privados a someterse a las
mismas inspecciones y controles sanitarios, administrativos y económicos
que los hospitales públicos, aplicando criterios homogéneos y previamente
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reglados), y más débil en el supuesto de los servicios concertados (donde
se inspeccionan los aspectos sanitarios, administrativos y económicos de
cada paciente atendido a cuenta de la Administración pública, pero no se
controla la actividad ni se realiza la misma inspección que en los centros
públicos).
Privatización formal e informal
El marco jurídico-constitucional vigente en nuestro país impedía que
en el servicio público de salud pudiera plantearse frontalmente lo queMe-
néndez (2008) denomina como privatización material, es decir, la atri-
bución al sector privado de tareas o funciones que eran competencia y res-
ponsabilidad estatal (tal como ha ocurrido en telecomunicaciones, energía
eléctrica, hidrocarburos, transporte, etc.). Sin embargo, según este autor
hay otras dos acepciones jurídicas del término «privatización» que sí era
posible introducir, dado que la actividad no deja de estar configurada como
función pública o servicio público.
Una es la privatización formal, que supone el ejercicio de tareas o
funciones públicas en régimen de derecho privado a través de organismos y
entidades (entidades públicas empresariales, sociedades mercantiles públi-
cas y fundaciones públicas), que actúan sometidas en todo o en parte a ese
derecho privado, aunque están gestionadas por la propia Administración
responsable de la actividad.
La otra es la privatización funcional, o gestión indirecta de tareas o
funciones públicas a través de empresas privadas, ligadas a la Administra-
ción responsable de la actividad en virtud de contratos administrativos,
normalmente en forma de concesión de servicio público (aunque tam-
bién entraría aquí la modalidad del concierto sanitario).
La diferencia entre ambas reside en que la privatización formal es, en
esencia, gestión directa por la propia Administración responsable de la
actividad, mientras que en la privatización funcional se gestiona indirec-
tamente, a través de empresarios privados.
Tanto una, formal, como la otra, funcional, conllevan la intromisión en
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el sistema sanitario español de lo que en el mundo del derecho administra-
tivo se conoce como la huida del Derecho administrativo o utilización
del Derecho privado por entes que cumplen funciones administrativas.
Ahora bien, el foco del debate ha estado centrado en la privatización
funcional, puesto que la generalización de la gestión indirecta de
servicios sanitarios públicos por empresas privadas constituye un
paso intermedio en el camino hacia la entrega al sector privado de la pres-
tación de esa actividad, para unos sin perjuicio de que el sector público
continúe regulando la actividad y controlando la gestión de las presta-
ciones, y para otros como un eslabón de tránsito hacia la privatización
material de la asistencia sanitaria, quebrando el actual modelo de Sistema
Nacional de Salud. Resulta revelador profundizar en la manera en que se
han desarrollado los acontecimientos en nuestro país.
Nuevas formas de gestión
La puesta en marcha de las «nuevas formas de gestión» en la sani-
dad pública española se produjo ya a principios de la década de 1990.
Inicialmente se trató de experiencias de naturaleza excepcional y semi-
experimental en el conjunto de la gestión sanitaria pública, que fueron
utilizadas para gestionar hospitales nuevos, o servicios muy específicos y
diferenciados (urgencias, diagnóstico por imagen). Sin embargo, las fór-
mulas de gestión privada o indirecta, como también se las conoce,
pronto proliferaron al calor del desarrollo autonómico, siendo toleradas
por las Administraciones sanitarias de todos los signos políticos, sin que
se previeran medidas dirigidas a mantener la integración del sistema y sus
ventajas, ni formas específicas de coordinación.
En una extensa nota a pie de página Ferrándiz (1999) recoge la pa-
noplia de modalidades implantadas en Cataluña, Andalucía, País Vasco,
Galicia o Valencia. En ella menciona, por ejemplo, la Ley 50/1990 de Or-
denación sanitaria de Cataluña,32 modificada por la Ley 11/1995,33 que
32Ley 15/1990, de 9 de julio, de Ordenación Sanitaria. BOE núm. 197 de 17/8/1990,
pág. 24074-87.
33Ley 11/1995, de 29 de septiembre, de modificación parcial de la Ley 15/1990, de 9
de julio, de Ordenación Sanitaria de Cataluña. BOE núm. 5 de 5/1/1996, pág. 271-5.
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posibilitó innovaciones en la gestión de la asistencia sanitaria tales como
los consorcios y también diversas formas de empresas públicas sometidas
a derecho privado.
Consorcios
Cataluña ha sido, ciertamente, la Comunidad que más ha utilizado la
fórmula del consorcio (Consorcio Hospitalario de Cataluña, Consorcio Sa-
nitario de Mataró, Consorcio Hospitalario de Parc Taulí).34 En la Comu-
nidad valenciana puede mencionarse como ejemplo el Consorcio Hospital
General Universitario, creado en 2001 a partir de un convenio de colabo-
ración entre la Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana y la
Diputación de Valencia.35
Regulados ya en el Reglamento de servicios de las Corporaciones Lo-
cales de 1955, la reglamentación actual de los consorcios se contiene en
diversas normas: la Ley de bases de régimen local,36 el Texto refundido
de las disposiciones legales vigentes en materia de régimen local,37 y la
Ley de régimen jurídico de las Administraciones públicas y procedimiento
34En el Consorcio Hospitalario de Cataluña hay participación de diputaciones, ayun-
tamientos, fundaciones benéfico-privadas, etc. En el Consorcio Sanitario de Barcelona,
del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria, la Fundación de Gestión Sanitaria del
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, y el Instituto de Prestación de Asistencia Mé-
dica al personal Municipal. En el Consorcio Sanitario de Mataró, del Ayuntamiento
de Mataró y dos entidades sin ánimo de lucro. En el Consorcio Hospitalario del Parc
Taulí, de la Generalitat, el Ayuntamiento de Sabadell, la Fundación Hospital y Casa de
Beneficencia de Sabadell, la Universidad Autónoma de Barcelona y la Caja de Ahorros
de Sabadell.
35Resolución de 12 de mayo de 2006, del director general de Relaciones con las Cortes
y Secretariado del Gobierno de la Presidencia de la Generalitat Valenciana, por la que
se dispone la publicación del Convenio de colaboración entre la Conselleria de Sanidad
de la Generalitat Valenciana y la Diputación de Valencia, por el que se modifica el
Convenio de fecha 26 de diciembre de 2001 por el que se acuerda la constitución de un
consorcio para la gestión del Hospital General Universitario de Valencia. DOGV núm.
5268 de 29/05/2006, pág. 19144-57.
36Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las bases del régimen local. BOE núm. 80
de 3/4/1985, pág. 8945-64. Artículos 57 y 87.
37Real Decreto Legislativo 781/1986, de 18 de abril, por el que se aprueba el texto
refundido de las disposiciones legales vigentes en materia de régimen local. BOE n. 96
de 22/4/1986, pág. 14282-95. Artículo 110.
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administrativo común.38
El consorcio es una figura de carácter asociativo voluntario, que per-
mite gestionar bien servicios de importante contenido social a través del
acuerdo entre instituciones públicas y privadas. Entre sus rasgos más so-
bresalientes cabe destacar su personalidad jurídica propia de carácter aso-
ciativo, su independencia para la realización de las actividades que tiene
encomendadas, y la amplia libertad que tienen las instituciones implicadas
para regular su participación, con sometimiento a sus respectivos estatu-
tos.
Generalmente se trata de centros de pequeño tamaño en los que par-
ticipan Administraciones públicas (ayuntamientos, Administraciones au-
tonómicas) solamente y también entidades privadas, sin ánimo de lucro,
que persigan fines de interés público concurrentes con aquellas, pudiendo
abarcar desde entidades con fines sociales (como Cruz Roja, ONCE) a
corporativas (como las cámaras, patronatos, colegios profesionales).
Según Sánchez Caro (1997), la dudosa naturaleza de la personalidad
jurídica resultante ha permitido mantener el carácter de derecho público,
o, más matizado, entender que cuando en la misma participa una entidad
privada la expresión consorcio ha de entenderse como convenio o acuerdo
(al resultar anómalo que del acuerdo entre una entidad pública y una
particular resulte una persona jurídico-privada).
Empresas públicas
En cuanto a las empresas públicas sometidas a derecho privado, la Ley
15/1990 de Ordenación sanitaria de Cataluña antes mencionada contempló
la posibilidad de adoptar diversas formas de gestión, que, en pocos años,
se fueron extendiendo en otras Comunidades Autónomas.
Surgieron así, paulatinamente, las entidades de derecho público
con personalidad propia sometidas a derecho privado —de forma
38Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de régimen jurídico de las Administraciones pú-
blicas y del procedimiento administrativo común. BOE núm. 285 de 27/11/1992, pág.
40300-19
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abreviada, empresas públicas— en Andalucía (Hospital Costa del Sol en
Marbella, Hospital Torrecárdenas en Almería, diversas empresas públicas
de urgencias y emergencias sanitarias),39 en el País Vasco (Diagnóstico
por imagen —OSTEK— y Centro de Transfusión) y en Galicia (Institu-
to de Medicina Técnica —MEDTEC, S.A.—);40 las fundaciones públicas
para la gestión de hospitales y otros servicios sanitarios en Galicia (Fun-
dación Hospital Verín, Centro Gallego de Transfusiones, Instituto Gallego
de Oftalmología) y en otras Comunidades Autónomas;41 o la concesión
de la gestión de servicios públicos en Valencia (Hospital de La Ribera en
Alzira). Las Entidades de base asociativa (EBA),42 en cambio, han sido
un experimento más bien circunscrito a Cataluña.
Esto merece una explicación más detenida. Mientras las Comunidades
Autónomas con competencias sanitarias transferidas enraizaban sus pri-
meros pasos, con la llegada del PP al Gobierno en 1996, el acuerdo de
consolidación y modernización del Sistema Nacional de Salud centró los
aspectos de organización y gestión (área de interés III del acuerdo parla-
mentario) casi exclusivamente en la introducción de «mecanismos de mer-
cado» en la provisión de los servicios sanitarios (concretamente, proseguir
en los esfuerzos por separar las funciones de planificación, financiación,
compra y provisión de servicios; e impulsar la competencia entre provee-
dores en el marco de un mercado sanitario regulado), y en que había que
facilitar la extensión de las nuevas formas de gestión a toda la red asisten-
39Una novedad introducida en las empresas públicas en Andalucía consiste en la
utilización de dicha modalidad de gestión en los Centros hospitalarios de alta resolución
(CHAR) y, más aún, en el proyecto de creación de un holding que agrupe a todas las
empresas públicas de Andalucía, con lo que se trataría de un curioso caso de, primero
desintegración, para luego una integración en dos redes: el Servicio Andaluz de Salud y
este nuevo holding.
40Sociedad anónima incrustada en los hospitales del área de Vigo, y cuyos proyectos
de expansión no prosperaron debido a la fuerte contestación social y profesional.
41Dos fundaciones públicas sanitarias en Asturias, dos en Baleares, una en Madrid,
una en la Rioja y una en Murcia.
42En la EBA, un grupo de profesionales sanitarios, generalmente médicos de aten-
ción primaria, asume la gestión de los servicios. Para ello se constituyen en empresa
cooperativa a la que se cede la atención de una zona básica de salud. Estas entidades
tienen personalidad jurídica propia, similar a una sociedad anónima, en donde al menos
el 51% del capital social debe pertenecer a los profesionales sanitarios. La experiencia
de Vic (1993) fue la pionera y posteriormente se ha ampliado a seis áreas más.
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cial pública.
Con ello no se proponía más que emular la reforma conservadora del
National Health Service británico que llevó a cabo M. Thatcher, precisa-
mente cuando en ese país se había llegado a la decisión de suprimir el
«mercado interno» sobre la base de las experiencias privatizadoras de los
últimos años.
Fundaciones y entidades públicas empresariales
Las primeras actuaciones específicas en el terreno de la privatización
estuvieron dirigidas al ámbito propio del INSALUD (es decir, de las Comu-
nidades Autónomas sin competencias sanitarias transferidas), como mues-
tra la aprobación del Real Decreto-Ley 10/1996,43 que hizo posible la
introducción de nuevas modalidades de gestión bajo fórmulas
organizativas de cualquier naturaleza, pública o privada. En su
artículo único reza:
«En el ámbito del Sistema Nacional de Salud, la gestión y admi-
nistración de los centros, servicios y establecimientos sanitarios de
protección de la salud o de atención sanitaria o socio-sanitaria podrá
llevarse a cabo directamente, o indirectamente mediante cualesquie-
ra entidades admitidas en derecho creadas por personas o entidades
públicas o privadas, así como a través de la constitución de con-
sorcios, fundaciones u otros entes dotados de personalidad jurídica,
pudiéndose establecer además acuerdos, convenios y fórmulas o ges-
tión integrada o compartida».
Este Real Decreto-Ley introdujo una modificación sustancial a la
Ley General de Sanidad. Con el pretexto de rechazar la existencia de un
monopolio de los poderes públicos en el campo de la asistencia sanitaria,
constituyó la piedra angular con la que se inauguró oficialmente la veda
43Real Decreto-Ley 10/1996, de 17 de junio, sobre habilitación de nuevas formas de
gestión del INSALUD. BOE núm. 147 de 18/6/1996, pág. 19950-51.
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para la separación progresiva entre las competencias de financiación y
compra de servicios sanitarios y las funciones de gestión y provisión,
es decir, la introducción de lleno de mecanismos de libre mercado.
En este sentido, la Resolución de 21 de enero de 1997, de la Secre-
taría General de Asistencia Sanitaria autorizó al INSALUD a constituir
determinadas fundaciones,44 fruto de la cual fue la implantación de dos
fundaciones en sendos hospitales de nueva creación: la Fundación Hospital
Alcorcón en Madrid y la Fundación Hospital Manacor en Baleares.
De naturaleza privada, pero con titularidad pública, estos centros pa-
saron a regirse por la Ley 30/1994 de fundaciones e incentivos fiscales a
la participación privada, a la que antes ya hicimos referencia, procurando
solucionar los problemas del uso del patrimonio de la Seguridad Social
mediante fórmulas de cesión del uso de inmuebles, y los laborales hacien-
do que los empleados se acogieran a un contrato laboral subordinado al
Estatuto de los trabajadores. Este tipo de entes, sin embargo, no podía
ser aplicado fácilmente en los hospitales ya en funcionamiento, dotados
con personal mayoritariamente estatutario de la seguridad social (con una
relación semifuncionarial) y en menor medida funcionario.
Precisamente, para adecuar la organización y la fuerza laboral a las
nuevas circunstancias, al poco tiempo se aprobó la Ley 6/1997 de Orga-
nización y Funcionamiento de la Administración General del Estado (LO-
FAGE),45 en la que se definieron las entidades públicas empresariales
como organismos públicos regidos por el derecho privado (privatización
formal) a los que se encomendaba la realización de actividades prestacio-
nales, la gestión de servicios o la producción de bienes de interés público
susceptibles de contraprestación. El personal iba a regirse por el derecho
44Resolución de 21 de enero de 1997, de la Secretaría General de Asistencia Sanitaria,
por la que se da publicidad al acuerdo del Consejo de ministros de 22 de noviembre de
1996, por el que se autoriza al Instituto Nacional de la Salud a constituir determinadas
fundaciones, al amparo de la disposición final única del Real Decreto-Ley 10/1996, de
17 de junio, aprobándose los correspondientes estatutos. BOE núm. 32 de 6/2/1997,
pág. 3896-904.
45Ley 6/1997, de 14 de abril, de Organización y Funcionamiento de la Administración
General del Estado. BOE núm. 90 de 15/4/1997, pág. 11755-73.
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laboral, a excepción de los funcionarios públicos, que continuarían rigién-
dose por la legislación sobre función pública.
Privatización de la gestión y centros con personalidad jurí-
dica propia
La «privatización de la gestión» (formal y funcional) se inició de manera
irrefutable con la Ley 15/1997 sobre nuevas formas de gestión del Sistema
Nacional de Salud46 (apoyada por todas las fuerzas parlamentarias, excep-
to IU y BNG) y con la Ley 50/1998 de medidas fiscales, administrativas
y de orden social.47
La primera posibilitó poner en marcha en los centros sanitarios for-
mas de gestión y administración diferentes a las tradicionales, al
contemplar que la gestión y administración de los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios de protección de la salud o de atención sanitaria o
sociosanitaria pudieran llevarse a cabo directamente o indirectamente
a través de la constitución de cualesquiera entidades de naturaleza o
titularidad pública admitidas en derecho, garantizando y preservan-
do en todo caso su condición de servicio público. He aquí el texto que lo
permite (Ley 15/1997):
Artículo único.
1. En el ámbito del Sistema Nacional de Salud, garantizando y pre-
servando en todo caso su condición de servicio público, la gestión y
administración de los centros, servicios y establecimientos sanitarios
de protección de la salud o de atención sanitaria o sociosanitaria
podrá llevarse a cabo directamente o indirectamente a través de la
constitución de cualesquiera entidades de naturaleza o titularidad
pública admitidas en Derecho.
46Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitación de nuevas formas de gestión del
Sistema Nacional de Salud. BOE núm. 100 de 26/4/1997, pág. 13449-50. Esta norma
significó la tramitación como Ley del Real Decreto-Ley 10/1996, al cual se le introdu-
jeron enmiendas.
47Ley 50/1998, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden
Social. BOE n. 313 de 31/12/1998, pág. 44412-95.
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En el marco de lo establecido por las leyes, corresponderá al Go-
bierno, mediante Real Decreto, y a los órganos de gobierno de
las Comunidades Autónomas —en los ámbitos de sus respectivas
competencias—, determinar las formas jurídicas, órganos de direc-
ción y control, régimen de garantías de la prestación, financiación y
peculiaridades en materia de personal de las entidades que se creen
para la gestión de los centros y servicios mencionados.
2. La prestación y gestión de los servicios sanitarios y sociosanita-
rios podrá llevarse a cabo, además de con medios propios, mediante
acuerdos, convenios o contratos con personas o entidades públicas o
privadas, en los términos previstos en la Ley General de Sanidad.
Con la otra Ley, de medidas fiscales, administrativas y de orden social,
se dotó a los centros de personalidad jurídica propia, pudiendo
adoptar toda una variedad de fórmulas jurídicas sujetas al derecho pri-
vado, tales como: fundaciones, consorcios, empresas públicas de derecho
privado, sociedades anónimas, concesiones administrativas, cooperativas o
fundaciones públicas sanitarias.
Construido el armazón, rápidamente se procedió al desarrollo regla-
mentario de ambas normativas para aplicarlo sobre el territorio INSALUD,
antes de que este desapareciera tras la inminencia de las transferencias sa-
nitarias a las Comunidades Autónomas (diciembre de 2001). Nos referimos,
como no, al Real Decreto 29/200048, que reguló disposiciones específicas
para las fundaciones constituidas bajo el amparo de la Ley 40/1994, los
consorcios, las sociedades estatales y las fundaciones públicas sanitarias.
Por el momento, salvo excepciones, todas las experiencias de nuevas
formas de gestión se han llevado a cabo en instituciones de nueva crea-
ción, sin que ninguna administración autonómica haya abordado con éxito
la transformación de instituciones preexistentes del Sistema Nacional de
Salud.
48Real Decreto 29/2000, de 14 de enero, sobre nuevas formas de gestión del Instituto
Nacional de la Salud. BOE núm. 21 de 25/1/2000, 3134-48.
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Expansión de las nuevas formas de gestión
Para ir concluyendo esta panorámica sobre las estrategias alternativas a
la gestión directa de los servicios sanitarios, se dará un repaso a las formas
de gestión en proceso de expansión que están implantándose en diversas
Comunidades Autónomas: en concreto, las fundaciones públicas sanitarias,
las iniciativas de financiación privada y las concesiones administrativas.
Debe tenerse presente que dichas formas de gestión responden al su-
puesto de la necesidad de conceder autonomía y descentralización de la
gestión a los centros sanitarios. Dicha necesidad, tal y como sugieren Fe-
rrándiz (1999) y Núñez (1999), basándose en su experiencia en el IN-
SALUD, se debe a que el sistema tradicional de gestión directa se
caracteriza por:
— La insuficiencia presupuestaria, la incertidumbre de recursos financie-
ros y el compromiso imperfecto entre financiadores y gestores.
— La falta de una cultura organizacional preocupada por la adecuada
correlación entre maximización de resultados y costes sanitarios.
— Una fuerte jerarquía intrainstitucional y con respecto al marco deci-
sorio político.
— La rigidez administrativa y la burocratización, supeditadas al ordena-
miento jurídico público, en el que prevalece el principio de legalidad
sobre el de eficiencia u oportunidad.
— Una política de recursos humanos burocratizada por los Estatutos de
personal, con gran rigidez en el diseño y gestión de plantillas, y con un
sistema retributivo sin elementos incentivadores para la productividad
individual.
— La excesiva centralización en la toma de decisiones, alejada del núcleo
operativo profesional.
— La presencia de importantes bolsas de ineficiencia.
— La presencia de incentivos perversos.
— Producir insatisfacción en los usuarios y desmotivación en los profe-
sionales.
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Frente a ello, la Ley 15/1997 antes mencionada, opinaNúñez, establece
un marco que posibilita fórmulas organizativas más flexibles, imprescindi-
bles para hacer frente a las exigencias de eficiencia y rentabilidad social de
los recursos públicos, y lograr una autonomía real de los distintos centros
asistenciales, con una efectiva traslación de las facultades de decisión y
responsabilidad.
Fundaciones públicas sanitarias
Las fundaciones públicas sanitarias se corresponden a una adaptación
de las «entidades públicas empresariales» previstas en la LOFAGE.
La Ley 50/1998 que las regula, antes mencionada, establece sus as-
pectos más importantes (art. 111): se crean por acuerdo del Consejo de
Ministros, sin que se precise ninguna otra Ley para ello; tienen personali-
dad jurídica propia; se preserva intacto el régimen estatutario del personal;
y se mantiene el sistema y las reglas de contratación propias de las Ad-
ministraciones públicas, respetando los principios de publicidad y libre
concurrencia.
A estas entidades, cuya constitución se prevé de forma paulatina y de
carácter voluntario, previa solicitud, les corresponde el rol de proveedo-
res en el «mercado interno sanitario», por lo que pueden competir entre sí
y con los centros privados por los contratos públicos de servicios sanitarios.
Potencialmente incluyen a todos los centros públicos existentes, per-
mitiéndoles asumir mayores competencias en materia de gestión eco-
nómica y presupuestaria, revirtiendo el excedente en el propio centro; sin
embargo, a este incremento de autonomía no se le exige un mayor con-
trol ni más garantías de buena gestión, tal y como refleja el hecho de
que carecen de órganos colegiados de gobierno (juntas o consejos
de administración). Igualmente, adolecen de un reglamento general
o marco común para todas, aprobado por Ley, previéndose, en cambio,
que cada fundación cuente con sus propios Estatutos y plan de acción.
A las fundaciones públicas sanitarias se les critica la rapidez con que se
tramitó el texto legal que las regula, lo que imposibilitó el debate político
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de un tema de enorme trascendencia social, política y sanitaria. También
la carencia de elementos que garanticen los principios de un buen gobierno
empresarial (órganos colegiados de gobierno y de control, garantías de ser-
vicio público), que debieran ser regulados por ley, tal y como ocurre en
países de nuestro entorno (Francia, Reino Unido). Igualmente, la frag-
mentación organizativa y gerencial que introducen en el sistema sanitario,
rompiendo su coherencia interna.
La fragmentación organizativa puede conducir a la creación de
«reinos de taifas» sanitarios locales, donde los gerentes no tengan que
rendir cuentas ante ningún consejo de administración. La planificación
estratégica puede resultar imposible si las fundaciones públicas sanita-
rias se ven obligadas a competir y a cuadrar sus cuentas de resultados. Y
de ello se deriva una posible fragmentación de los servicios sanitarios al
paciente y a la población, donde la cooperación y la coordinación se
vean sustituidos por la competencia. Los hospitales, pongamos por
caso, pueden recurrir al traspaso de costes a otros niveles de atención del
Área de Salud para mejorar sus cuentas de resultados.
En definitiva, la Ley 50/1998 cortocircuita al parlamento y extiende un
cheque en blanco al Consejo de Ministros para que procure la uniformidad
básica de los centros y el carácter de servicio público sanitario.
En un informe de 2006, sobre la situación de la salud y de los servicios
sanitarios de las Comunidades Autónomas Sánchez Bayle (2006) seña-
laba que la primera fundación pública sanitaria se creó en Galicia, siendo
esta la Comunidad que más tenía en ese momento, cuatro en total, y en la
que se habían podido evaluar los resultados a medio plazo. Por entonces
existían, además, fundaciones en otras Comunidades Autónomas: Asturias
(2), Baleares (2), Madrid (1), La Rioja (1) y Murcia (1). Advirtió, asimis-
mo, que el intento de generalizar el modelo y convertir en fundaciones a
todos los centros hospitalarios había fracasado.
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Iniciativas de financiación privada
La iniciativa de financiación privada constituyen otro eslabón en la vo-
rágine de la aplicación de nuevas formas de gestión en España. Concebida
como copia exacta de la «private finance initiative» (PFI en adelante) in-
troducida por el gobierno conservador del Reino Unido en 1992, se ha ido
implantando en la Comunidad de Madrid —7 hospitales: Coslada, Par-
la, Aranjuez, Vallecas (Madrid), Arganda, San Sebastián de los Reyes y
Majadahonda—,49 en Castilla y León (Burgos) y en Baleares (Son Dure-
ta).
Como indica García Martín (2007a,b), se trata de un sistema en el
que, empresas privadas, principalmente constructoras y empresas
multinacionales de servicios, promueven y financian, mediante fondos
propios y sobre todo recurriendo al endeudamiento externo, la construc-
ción de hospitales (y muchos otros servicios o infraestructuras) para el
sistema público.
Los consorcios privados redactan los proyectos técnicos, dirigen las
obras, construyen las infraestructuras y edificios, suministran e insta-
lan el equipamiento de los mismos y ponen en marcha y mantienen los
inmuebles. La Administración pública se reserva la gestión de los
servicios asistenciales (aunque en algunos casos también puede trasla-
darla a las PFI) y paga un canon anual a las empresas por el uso de
los hospitales para el desempeño de las actividades acordadas durante el
tiempo establecido, que oscila en torno a los 30 años.
En esencia, el servicio sanitario presta y controla los servicios asis-
tenciales y subcontrata con las empresas privadas la construcción, man-
tenimiento, limpieza, seguridad, catering, hostelería, servicios auxiliares,
49A lo largo de la legislatura de Gobierno 2003-2007 de la Comunidad de Madrid,
se construyeron ocho nuevos hospitales públicos que se sumaron a la red existente, en
sendos municipios de la región. Así, el Hospital del Henares se construyó en Coslada; el
Hospital Infanta Cristina, en Parla; el Hospital Infanta Elena, en Valdemoro; el Hospital
del Tajo, en Aranjuez; el Hospital Infanta Leonor, en Vallecas, Madrid; el Hospital del
Sureste, en Arganda del Rey; el Hospital Infanta Sofía, en San Sebastián de los Reyes;
y el Hospital Universitario Puerta de Hierro, en Majadahonda.
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logística, gestión de la documentación y administración de los centros.
Esta concesión administrativa es, por tanto, una concesión de obra
y un contrato de gestión de un servicio público, financiado con fon-
dos públicos, con gestión y provisión privada de servicios hospitalarios, a
un área poblacional determinada. Pero ahí no acaba todo: estas empresas
reciben además los terrenos de titularidad pública que rodean a los hospi-
tales, lo que les permiten ampliar su área de negocio creando y gestionando
aparcamientos, centros comerciales, centros de ocio, etc.
Los argumentos esgrimidos en la promoción de las PFI suelen ser
de índole teórico-ideológica: se reduce el tiempo de construcción de
los hospitales evitando demoras en su disponibilidad y funcionamiento; se
garantiza la entrega de la obra en el tiempo estipulado, ya que el contra-
tista no cobra hasta que la haya terminado; o se evita las desviaciones en
el presupuesto de construcción y equipamiento de los centros, ya que el
presupuesto de la obra es cerrado y figura en el contrato.
Se presupone que el sector privado tiene más habilidad en la direc-
ción de proyectos, es más innovador y especializado. Y que, por tanto, las
empresas constructoras están dispuestas a asumir una importante trans-
ferencia de riesgos en forma de penalizaciones económicas por incumpli-
mientos del contrato (finalización de la obra y puesta en funcionamiento
en el tiempo acordado).
Sin embargo, la mayoría de estas premisas no se han cumplido en la
experiencia británica (Pollock, 2007; Fisher, 2007; Leys, 2007). Nu-
merosos estudios que han analizado estas experiencias en Reino Unido a
lo largo de 15 años han evidenciado que los costes de estos hospitales
son muy superiores a los de construcción pública (en algunos ca-
sos hasta 4 veces más) como consecuencia de que los bancos prestan al
sector privado a un interés más elevado que a la Administración pública
dada la mayor solvencia de esta (entre el 11,2 y el 18,5% de interés anual
frente al 3-3,5% del público), las PFI deben repartir dividendos a sus ac-
cionistas (15-25%), o los costes administrativos de la negociación de
contratos y consultorías son muy elevados por su gran complejidad (7
veces superiores a los tradicionales).
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Los contratos a 30 años o más condicionan y reducen la capacidad
de inversión y los presupuestos sanitarios de los gobiernos durante mu-
chos años, pues el gasto de inversión se transforma en gasto corriente, en
detrimento de los presupuestos de personal, asistencia, farmacia, atención
primaria. . . , que deben compartir sus presupuestos con los pagos a estas
empresas. Además, el dilatado periodo supone una limitación considerable
a la posibilidad de dar respuesta a nuevas necesidades de la población y a
las innovaciones tecnológicas médicas que se produzcan en el futuro y que
necesariamente condicionarán cambios en la dimensión de los servicios, el
equipamiento tecnológico, el número de camas, etc.
Por otro lado, las PFI ocultan información y reducen la transpa-
rencia de la gestión, pese a prestar un servicio público, alegando que
son empresas privadas que actúan en un marco de competencia que les
obliga a guardar la confidencialidad de sus estrategias comerciales y los
resultados de las mismas. Aún así, se sabe que para conseguir beneficios
empresariales, las constructoras se ven obligadas a emplear materiales y
equipamiento de baja calidad y a reducir camas y personal, lo que redunda
en una peor calidad de la atención que prestan.
En cuanto a la transferencia de riesgos, la realidad es que en el
Reino Unido en lugar de sancionar a las empresas concesionarias por in-
cumplimiento de plazos de entrega, funcionamiento y mantenimiento de
las instalaciones, se ha procedido a renegociar y refinanciar los con-
tratos incrementando aún más los beneficios de las empresas.
Las reducciones de recursos no han supuesto ajustes en el pago a las
empresas, mientras que la sustitución de tecnologías no contempladas en
los contratos iniciales siempre ha sido a costa del sector público. En muchos
casos, los contratistas iniciales de las PFI han vendido sus acciones a otras
sociedades (como fondos de inversión y de pensiones que se dedican a
especular con las mismas) o son compañías que carecen de bienes propios,
lo que impide la quiebra.
Como vemos, el sector público queda sometido para siempre a merced
de las empresas, ya que si quisiera rescatar los hospitales antes del plazo
fijado debería indemnizarlas por daños y perjuicios por el montante de ga-
1.5. Aplicación de políticas neoliberales en el sistema sanitario español 65
nancias futuras previstas en el contrato durante los años previstos (lucro
cesante). Esto hace imposible en la práctica rescindir unos contratos tan
poco ventajosos para el sector público.
Pierde, por tanto, el sistema sanitario público, que se ve devorado e
hipotecado por los precios extremadamente elevados que tiene que cos-
tear; que ve distorsionada su capacidad de planificación y reducidos los
servicios de atención primaria, atención domiciliaria, salud pública, o so-
ciosanitarios.
Pierde la ciudadanía y los usuarios, pues con la reducción de camas y de
plantilla no se pueden aliviar las listas de espera; en aras a la productividad
se incentiva la cantidad de intervenciones y el índice de rotación50 de las
camas disponibles; o con el fin de contener costes se realiza selección de
riesgos en aquellos pacientes con patologías más complejas y costosas, con
graves repercusiones en la equidad.
Y pierden los profesionales sanitarios al tener que soportar unas con-
diciones de trabajo más precarias, debido a la reducción de personal; la
disparidad en los salarios en función del género (menor salario en las mu-
jeres por el mismo trabajo); y la arbitrariedad (no objetividad e igualdad
de oportunidades) en la contratación del personal no sanitario (celadores,
administradores, limpiadores, personal de cocina, etc.).
Salen ganando, a corto plazo, los gobiernos, que, trasformando el gasto
de capital en gasto corriente, pueden permitirse la construcción de hos-
pitales sin que las inversiones que realicen figuren como endeudamiento
público (tal y como se estipuló en el Tratado de Maastricht, según se
comentó en la sección 1.4).
Las ventajas políticas para quien gobierna son indudables, pues el hos-
pital se construye rápidamente y se obtiene rentabilidad electoral; pero
tiene el problema de trasladar el pago real de la inversión hacia el futuro,
en muchos años. A medio plazo, ganan los consorcios empresariales, espe-
50Índice de rotación paciente-cama: número de pacientes que han pasado por una
cama en el periodo de tiempo considerado. Es igual al cociente del número de ingresos
y el número de camas disponibles, en un tiempo dado.
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cialmente empresas constructoras, que mantienen y amplían sus carteras
de contratación y reducen sus riesgos de inversión,51 así como los propieta-
rios de acciones de renta variable que inviertan en el consorcio PFI, cuyos
beneficios generalmente se sitúan entre el 10% y el 20%.
Concesiones administrativas
Una fórmula similar a la iniciativa de financiación privada es la con-
cesión administrativa de gestión privada, que consiste en el contrato
celebrado entre la Administración y un particular mediante el cual se le
reconoce el derecho a ejercitar, a su riesgo y ventura, una actividad de
servicio público reservada a la Administración, bajo la supervisión de la
Administración titular de la actividad.
El régimen jurídico de la concesión está contenido principalmente en
la Ley de Contratos de las Administraciones Públicas (LCAP),52 si bien
resultan igualmente de aplicación ciertos preceptos del Reglamento de la
Ley de Contratos, aprobado por Real Decreto 1098/2001.53
La concesión administrativa de gestión privada inicialmente fue
una fórmula utilizada en Valencia para ceder directamente (aunque
hubo concurso público) la gestión del hospital y de los centros pe-
riféricos de especialidades de la comarca de La Ribera (Alzira) a una
empresa privada en régimen de monopolio. En palabras de Ponte
(2005) se trataba de una experiencia de privatización radical de la atención
especializada y una gran apuesta sanitaria liderada por el Partido Popu-
lar, como con anterioridad lo fue MEDTEC en Galicia, para introducir la
gestión privada de la sanidad pública.
51Gracias a la PFI las empresas constructoras del Reino Unido crecieron un 8% en
2003, frente a los de otros países como Alemania o Francia (no aplican esta fórmula)
donde crecieron un 2,5% y un 0,7% respectivamente, consiguiendo entre tres y diez
veces más ingresos que con los contratos tradicionales con el sistema público.
52Ley 13/1995, de 18 de mayo, de Contratos de las Administraciones Públicas. BOE
núm. 313 de 31/12/1998, pág. 44412-95.
53Real Decreto 1098/2001, de 12 de octubre, por el que se aprueba el Reglamento
general de la Ley de Contratos de las Administraciones Públicas. BOE núm. 257 de
26/10/2001, pág. 39252-371.
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Esta opción de gestión ha terminado por reconocerse bajo la denomi-
nación de modelo Alzira, dado el carácter de representación insignia
que adoptó el Hospital La Ribera. Se trata este de un hospital públi-
co, inicialmente gestionado por una Unión Temporal de Empresas (UTE)
denominada «Ribera Salud», constituida mayoritariamente por Adeslas
—Grupo Agbar— (51%), Bancaja y Caja de Ahorros del Mediterráneo-
CAM (45%), y las dos constructoras responsables de la construcción del
hospital de titularidad pública, Dragados (2%) y Lubasa (2%).
En una primera etapa, que arrancó en enero de 1999, la concesión fue
establecida por un canon anual fijo de 204e per cápita. Estaba permi-
tido asistir y cobrar aparte a cualquier persona de otras áreas
sanitarias, y gastos tan importantes como farmacia, prótesis, trans-
porte sanitario y oxigenoterapia, de difícil rentabilidad, corrían a cargo
de la Administración pública. Se minimizaban así los riesgos para la
empresa, pero al terminar la concesión la propiedad del hospital revertiría
en la Generalitat.
A finales de 2002 ya se pudo comprobar que la rentabilidad del negocio
era dudosa y que el proyecto había fracasado económicamente (con pérdi-
das acumuladas de casi cuatro millones de euros), fundamentalmente por
dos motivos: el contrato inicial fijaba un pago por paciente que no resultó
suficiente para que el negocio fuera rentable, y el hospital no podía con-
trolar los pacientes que le llegaban y que remitían los centros de salud, en
manos de la red pública.
Como respuesta a las limitaciones impuestas por la financiación fija
por habitante del área de referencia, el hospital se procuró otras fuentes
de ingresos (cuantiosos) a través de la facturación por proceso (y no
capitativamente) a pacientes de otras áreas de salud. La misma Gene-
ralitat colaboró activamente con esta vía de ingresos, facilitando el flujo de
pacientes mediante la descapitalización de los hospitales comarca-
les vecinos o convirtiendo el hospital de Alzira en centro de referencia
para determinadas técnicas radiológicas o terapéuticas. De for-
ma paralela, desde el Hospital La Ribera se derivaba un gran número
de pacientes de difícil rentabilidad económica a otros hospitales
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públicos.
La experiencia de Alzira, sin embargo, no debería de juzgarse exclusiva-
mente en términos económicos. En la etapa de la que hablamos, el hospital
contaba con menos plantilla y peor remunerada que en los hospitales
públicos, la gerencia era particularmente reacia a dar información sobre
los resultados (por ejemplo, memorias anuales en las que se omiten datos
de mortalidad o tasas de ingresos), y su eficiencia tampoco había queda-
do demostrada, con listas de espera superiores a los 6 meses en varias
especialidades quirúrgicas.
A pesar de todo, la Conselleria de Sanidad de la Generalitat no estuvo
dispuesta a renunciar a su estrategia estrella y saldó los problemas econó-
micos del centro mediante la inyección de una importante suma de dinero.
A pesar de la facturación por proceso, el hospital no acabó de levantar
cabeza y las pérdidas fueron en aumento. Así las cosas, en 2003 la Ad-
ministración autonómica rescindió la concesión administrativa, seis años
antes de lo previsto, e indemnizó a la UTE con 69 millones de euros: 43 por
la amortización de la construcción del hospital y 25 en concepto de lucro
cesante (por lo que se iba a dejar de ganar por la rescisión anticipada), a
pesar de las elevadas pérdidas que habían cosechado hasta ese momento.
Seguidamente, la explotación volvió a salir de nuevo a concurso con
unas condiciones más ventajosas (un canon de 379e per cápita, un
68% de incremento), alargando el periodo de concesión a 15 años e in-
cluyendo en el lote no solo la atención especializada del área, sino
también a todos los centros de atención primaria (empezando por 13
centros de salud hasta los 35 en la actualidad). Los requisitos del nuevo
concurso estipularon un «canon de acceso» al mismo de setenta millones de
euros, presentándose únicamente la UTE Ribera Salud. La «gestión inte-
gral de la atención sanitaria pública» suponía, además, el poder controlar
la afluencia de pacientes desde los centros de salud y filtrar el número de
personas que pasaban a las consultas especializadas.
El «modelo Alzira», en la variante que engloba la atención primaria y
especializada, se reprodujo en otras cuatro áreas de salud de la Comunidad
Valenciana: Torrevieja (Alicante) en 2006, Dénia y Manises en 2009, Elche-
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Crevillente en 2010. Esto supone unos 845.000 habitantes (uno de cada seis
valencianos) cuya sanidad al completo, desde la atención primaria hasta
el hospital de referencia, está en manos de una empresa.
Las cuentas de resultados de la UTE Ribera Salud han mejorado hasta
el punto de que la firma ha reorientado su filosofía y, de un mero aliado
financiero, ha pasado a implicarse a fondo en la gestión sanitaria, mante-
niendo siempre estrechos contactos con el Partido Popular. El canon anual
per cápita para Alzira en 2009 se fijó por un monto de 571e54 (según la
Conselleria de Sanidad, un 25% más barato de lo que paga de media para
los pacientes de la red pública). En 2012 la cantidad a percibir por Ribera
Salud se incrementó a 639e/habitante/año.
No debe sorprender que Ribera Salud participara como socio en los
hospitales públicos de las áreas antes mencionadas: en Alzira con Adeslas,
en Torrevieja y Elche con Asisa, en Dénia con DKV y en Manises con
Sanitas. Tampoco que en Madrid exista un hospital, el de Valdemoro, que
funcione de manera muy similar al del modelo Alzira, y que hubiera otros
cuatro en cartera: Carabanchel, Collado Villalba, Torrejón de Ardoz y
Móstoles.
La eficiencia de los centros sanitarios de iniciativa privada
Los estudios publicados sobre la eficiencia de los centros sanitarios ges-
tionados por empresas públicas o privadas son discordantes. Si bien do-
cumentos y publicaciones elaborados por representantes de las propias
empresas privadas que gestionan los servicios sanitarios públicos alaban
las excelencias del modelo por el que apuestan (De Rosa et al. , 2006;
Campoy y Santacreu, 2008), la OMS, en 2006, advirtió que dejar en
manos del sector privado la sanidad pública acaba siendo más
costoso, prohibitivamente complejo y, a veces, va en detrimento
de la calidad.
El estudio de la OMS se analizan decenas de experiencias en todo el
54Prats, J. El modelo ‘Alzira’ se expande. El País, edición impresa, Comunidad Va-
lenciana, 2-1-2009, pág. 3.
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mundo, especialmente de los países con más tradición privatizadora, como
el Reino Unido y Canadá. En el documento de McKee et al. (2006) se
afirma que los nuevos servicios han sido en general más costosos que si
se hubieran empleado los métodos tradicionales de gestión y financiación
pública, y que la colaboración público-privada complica aún más
la ya de por sí difícil tarea de construir y dirigir un hospital. Así
hemos visto que ocurrió con el empujón dado por el Gobierno autonómi-
co al proyecto sanitario de Alzira para que no fracasara. Así parece que
ocurre en los hospitales de Madrid, donde, desde la Asociación para la De-
fensa de la Sanidad Pública, se denuncia la duplicidad de la gestión y los
problemas de coordinación dentro de los mismos centros, las distorsiones
que se producen y el encarecimiento de los resultados.
El informe de la OMS concluye que la iniciativa privada es más cara
porque el dinero público sirve para financiar los mayores costes finan-
cieros que soportan las empresas privadas y el reparto de dividendos
a accionistas. Pero el organismo internacional introduce un tercer moti-
vo: la ingente cantidad de recursos públicos que los Gobiernos tienen que
destinar al rescate de los hospitales de gestión privada cuando les va mal
o quiebran. Crear entidades privadas con respaldo público (aunque no sea
un respaldo explícito) es crear riesgo moral, ya que sus accionistas pri-
vados tienen un mayor incentivo a exponerse a más riesgo sabiendo que
si sale mal el Gobierno vendrá al rescate. Si sale bien, ellos ganan; si sale
mal, los contribuyentes pagan. Se privatizan los beneficios y se socializan
las pérdidas.
Como ha señalado numerosas veces Milton Terris en sus conferencias
y publicaciones, la reconversión de los sistemas públicos parece diseñada
hasta sus últimos detalles, pero dado que la privatización directa de la
sanidad es impopular y, por lo tanto, políticamente incorrecta, la estrategia
de privatización se apoya en dos mecanismos indirectos: la autonomía y la
descentralización de la gestión.
Y como sentencia Baquero (2004), hablar de acabar con el monopolio
del Estado sobre los servicios sanitarios para lograr un abaratamiento y
una mejora de los mismos, vela, intencionadamente, el problema real de
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base: la imposibilidad del sector privado de arrebatar la atención sanita-
ria al sector público o competir con sus precios, a pesar de que ambos
existen en el mismo marco social, si no es mediante la propia intervención
del Estado a favor de las compañías privadas, limitando la financiación
pública, restringiendo las prestaciones gratuitas y limitando el acceso de
la población a las mismas.
Para lo que sí ha demostrado su eficacia la introducción de los merca-
dos sanitarios y la privatización de la gestión, es para abaratar los costes
salariales al debilitar a los sindicatos, aumentando la indefensión de los
trabajadores.
E. Flexibilización de las condiciones laborales
Personal estatutario
El apartado III del acuerdo de modernización del Sistema Nacional de
Salud hacía hincapié en lo imprescindible que resultaba establecer un nue-
vo modelo de relaciones laborales para el personal estatutario de
los servicios de salud, el incremento de la motivación de los profesiona-
les y su compromiso con la gestión, un adecuado sistema de incentivos, la
desburocratización y flexibilización de las relaciones profesionales, la des-
centralización de los procesos de selección y de promoción profesional, o la
personalización de las condiciones de trabajo (especialmente en lo relativo
a retribuciones y niveles de dedicación o la adecuación de las dotaciones
de personal a las necesidades efectivas de los centros).
Conocido es que durante decenios la mayoría de los trabajadores de la
sanidad pública en España ha estado compuesta por personal estatuta-
rio, frente a una pequeña minoría de funcionarios o laborales. El personal
estatutario se ha regido específicamente por una serie de Estatutos jurí-
dicos que establecían la normativa básica, sus deberes y derechos, frente
a la legislación laboral. La sustitución de un régimen de Seguridad Social
por un Sistema Nacional de Salud, no produjo cambios sustanciales en
esas relaciones. En la actualidad, sin embargo, se ha procedido a vaciar
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de contenido los Estatutos jurídicos del personal estatutario mediante la
aprobación, en 2003, de la Ley 55/200355 de un nuevo Estatuto Marco
que flexibiliza las condiciones laborales acercándolas a las existentes
en el sector privado, e incluso las sitúa al margen de las normas propias
que un régimen de la función pública debe contemplar.
Baquero (2004) ha sabido captar bastante bien el alcance de lo que
se ha dado en llamar la laboralización del Estatuto, estratégicamente
orientada a la restricción del gasto mediante medidas que faciliten una
rápida disminución de personal, la movilidad geográfica y funcional, y el
ajuste de las condiciones laborales a las exigencias de la rentabilidad y la
competitividad económicas.
Para poder ajustar con rapidez los recursos humanos (cuantitativa y
cualitativamente) a las exigencias de las variaciones del mercado, el Esta-
tuto prevé que el servicio de salud de cada Comunidad Autónoma pueda
modificar o suprimir categorías profesionales según estime conve-
niente, desarrollar figuras como la expectativa de destino o la exce-
dencia forzosa, o recurrir a la movilidad forzosa sin más requisito
que la justificación de carácter organizativo56. La jornada laboral que-
da dividida en ordinaria y complementaria (esta última con distinta
condición y tratamiento que las horas extraordinarias), con una duración
máxima conjunta de tiempo de trabajo de 48 horas semanales.
En lo que respecta a la provisión y selección del personal el Estatu-
to permite que la Comunidad Autónoma determine los procesos selectivos
de cada centro, pudiendo recurrir, en casos excepcionales y extraordina-
rios, a la evaluación no baremada de la competencia profesional de los
aspirantes» (hecho que consiente la subjetividad en la contratación y sal-
55 Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud. BOE núm. 301 de 17-12-2003, pág. 44742-63.
56 En anteriores Estatutos ya se había suprimido el derecho a ocupar una plaza
concreta, teniendo que elegir entre las disponibles en un centro o Área de salud, y se
había limitado drásticamente la inmovilidad geográfica. En contra de la excesiva rigidez
que se les achacaba, era posible adecuar el personal a las necesidades sanitarias reales.
Lo que exigía, tanto el anterior régimen estatutario como el de la función pública, es
que tales contingencias fuesen justificadas y no dependieran del capricho por parte del
contratante o de meros criterios económicos.
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tarse las normas y garantías que deben presidir todo acto administrativo).
Asimismo, permite nombramientos de personal estatutario a tiempo
parcial, por días, fines de semana o porcentajes de jornadas. Así como
la cobertura de vacantes y ausencias por vacaciones reglamentarias o
enfermedad solo cuando las direcciones de los centros lo consideren pre-
ciso por razones organizativas (cosa que explica la falta de cobertura
del total de las ausencias de personal).
En otro orden de cosas, el texto establece retribuciones básicas y
complementarias, estas últimas ajustables al cumplimiento de objeti-
vos. Esto hay que interpretarlo bajo el prisma de una política de personal
que ha descuidado el sistema de incentivos relacionados con la calidad
del trabajo a partir de la promoción profesional, de ahí que haya sido un
aspecto largo tiempo reclamado por los trabajadores del sector. No obs-
tante, la instauración de la carrera profesional suele aplicarse solo a
una parte de los trabajadores y no garantiza la percepción futura de las
cuantías y del estatus profesional. Por lo tanto, los incentivos se ligan al
cumplimiento de objetivos y al compromiso e implicación con la
organización, aspectos cuya valoración se deja al arbitrio de la propia
empresa. Se refuerza así la tendencia a personalizar los salarios y las condi-
ciones laborales, lo que disminuye el poder negociador de los trabajadores
y aumenta los riesgos de nuevas pérdidas salariales y laborales.
Personal laboral
Hasta autores como Navarro (1991) han dado muestras de transigir
con la flexibilización del personal sanitario para combatir la rigidez admi-
nistrativa y profesional y racionalizar el sistema, reemplazando el régimen
estatutario de funcionariado por el régimen laboral de contrato. También
es cierto que a cambio se esperaban mejoras en las condiciones de trabajo
dentro del sector sanitario.
En estos años de reformas, conforme se ha ido implantando la externa-
lización y subcontratación de servicios y las nuevas formas de gestión, ha
crecido notablemente el personal laboral que trabaja en los centros
sanitarios públicos. Sin embargo, nos encontramos con que este personal
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laboral, sujeto al Estatuto de los Trabajadores, puede ser contratado bien
por la Administración que gestiona directamente el centro sanitario, bien
por una empresa privada subcontratada por las instancias públicas perti-
nentes, o, en el caso de que sea una entidad acogida a las nuevas formas
de gestión, según la política de personal desarrollada por cada centro. La
pluralidad de fórmulas contractuales da pie a que en una misma Co-
munidad Autónoma se puedan configurar hasta ocho o diez situaciones
distintas para una misma categoría profesional.
Las empresas responsables de la gestión privada interpretan como un
hito el que por primera vez en la historia de la sanidad pública española,
trabajadores estatutarios y laborales convivan en el día a día del centro
sanitario (De Rosa et al. , 2006), y alaban la rapidez con que se ha asumi-
do, sin grandes problemas, la diversidad contractual, dando por superado
el temor ante eventuales conflictos laborales. Si bien, lo cierto es que el
personal laboral ha quedado lesivamente dividido en lo que respecta
a sus derechos y salario, expuesto a una multiplicidad de situaciones
diferenciadas que han actuado como factor de disgregación de los traba-
jadores y les ha sumido en una mayor indefensión laboral y jurídica.
En efecto, ha sido el personal laboral el que se ha visto golpeado con mayor
fuerza por las reformas sanitarias, comparado con el personal estatutario.
Homogeneidad vs. diferenciación en las políticas laborales del
sector sanitario público
Lo dicho invita a replantearse la conveniencia de la «flexibilización»
y la «laboralización» del sector sanitario público, máxime cuando existen
repetidas denuncias de temporalidad alarmante en el sector público ava-
ladas por el Consejo Económico y Social, que en 2004 reconocía que la
eventualidad pública había crecido casi siete puntos desde 1995 y que en
2003 el empleo temporal se había incrementado en un 9,7%.57
Al decir de Baquero (2004): «La inclusión de los trabajadores sani-
tarios en la función pública y la regulación del sector, no es un capricho.
57 El País, 8 de julio de 2004. Sección Economía, p. 58.
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Representa una seguridad fundamental para que la sanidad siga siendo pú-
blica, y una seguridad en la calidad y en la continuidad de la atención para
toda la población, independientemente de su lugar de residencia o de su
nivel de ingresos. . . La estabilidad en el puesto de trabajo que debe asegu-
rar la función pública, no debe entenderse como un privilegio a erradicar
sino como un derecho a extender para todos los trabajadores».
Se trata, al menos, de una buena fórmula, sino la única, para garan-
tizar un control sobre la dotación de personal del Sistema Nacional de
Salud y de que todos y cada uno de los trabajadores que integran las
plantillas estén cualificados (a diferencia de lo que sucede en los centros
privados) y comprometidos a largo plazo con la institución. Tal
vez sea el factor clave para delimitar el sector público del privado y para
evitar la colusión de intereses y las actividades de parasitismo del sector
público por parte del privado (dedicación no exclusiva, subcontrataciones,
arrendamientos de servicios in situ).
La culminación del proceso de transferencias sanitarias a las Comuni-
dades Autónomas en diciembre de 2001, lejos de cohesionar, ha servido
para diversificar las condiciones laborales y profundizar en la división de
los trabajadores de la sanidad. Dicho proceso ha acarreado la aplicación
de políticas laborales diferenciadas entre regiones, pagándose di-
ferentes salarios por el mismo trabajo, estableciendo diferentes ratios de
población por trabajador o definiendo diferentes derechos laborales. No
ha conllevado, sin embargo, la completa homologación del personal esta-
tutario ni tampoco ha logrado paliar las pérdidas de poder adquisitivo
acumuladas en los últimos 20 años.
Es un hecho reconocido que los profesionales sanitarios españoles se
encuentran entre los peor pagados si los comparamos con sus equivalentes
de países de la Unión Europea con parecido desarrollo económico. En un
ranking de 10 países los trabajadores del sector público ocupan el séptimo
puesto y los del sector privado el octavo.58 En la cola Bélgica, Francia e
58 Adecco Medical & Science. Sala de prensa. Ránking salarial de los profesionales sa-
nitarios: España en la 7ª posición entre los 10 países europeos de referencia. 29/10/2007.
Disponible en: http://www.adecco.es/_data/NotasPrensa/pdf/61.pdf [Consultado el 7
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Italia.
Y lo más preocupante de todo tal vez sea la falta de respuesta laboral
adecuada. La reducción de los costes de personal (para reducir los
gastos sociales) es un fenómeno que ocurre dentro de un marco de incre-
mento de indefensión laboral y jurídica. Se recortan los derechos y se
endurece el régimen disciplinario, se consolida la cultura empresarial
de la Administración pública (que limita la participación de los trabajado-
res en el funcionamiento de los servicios de salud), y se facilita la división
y atomización de las condiciones laborales y de las retribuciones,
dificultando la unidad para responder. El derecho a la huelga queda
reducido al estar adscritos a un servicio esencial como es el sanitario. La
indefensión jurídica ha aumentado al dilatarse en el tiempo la resolución
de cualquier demanda laboral por la vía del contencioso administrativo.
Las agresiones están golpeando con diferente intensidad y en diferen-
te modo a unos u otros grupos de trabajadores. La aplicación concreta
de cada medida genera perdedores concretos, evitándose respuestas gene-
ralizadas. Las pérdidas se consolidan, al tiempo que se van extendiendo
progresivamente al conjunto de los trabajadores de la sanidad pública. La
Administración ha escuchado atentamente la voz de los sindicatos mayo-
ritarios, que recomendaban una reestructuración «no traumática» (para
evitar costes políticos de todos: gobierno central, gobiernos autonómicos y
sindicatos) y la firma de pactos, lo cual suscita dudas acerca de si su inter-
vención solo retrasa el proceso precarizador o allana el camino que facilita
el menoscabo y dificulta la organización y respuesta de los trabajadores.
Condiciones de trabajo y eficiencia en el sistema público.
Abandono de responsabilidad por la Administración
La pérdida de derechos laborales y la precarización constituyen ele-
mentos esenciales para explicar el empeoramiento de las condiciones de
trabajo de los profesionales de la salud y la ineficiencia de que adolece
de julio de 2007]. Los diez países son: Alemania, Bélgica, Dinamarca, España, Francia,
Italia, Noruega, Reino unido, Suecia y Suiza.
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el sistema sanitario público, así como la docilidad para doblegarse a las
exigencias de compromiso personal y profesional con el servicio público y
la atención a los pacientes de que hace gala la gestión privada.
La raíz de los males de la ineficiencia en el sistema público hay
que buscarla más allá de la mejor o peor calidad del componente humano
que ocupa una plaza estatutaria o funcionarial, hay que buscarla en el in-
cremento de las cargas de trabajo (infradotación de las plantillas), en
la rigidez administrativa y burocrática de los recursos humanos,
en la inducción de la demanda, en la subalternidad al ejercicio
privado o en la interdicción política a que se encuentran sometidas las
instituciones sanitarias (en mayor grado que otros ámbitos de la Adminis-
tración pública). Y, como no, en el intento de paliar la inestable situación
del sistema sanitario sin que haya incremento del gasto público. Y
puesto que los costes fijos (nuevas infraestructuras, mantenimiento de las
existentes, material fungible) son harto difíciles de atajar a la hora de aho-
rrar, no cabe más que las restricciones apunten hacia la flexibilización
de las condiciones laborales.
No es que existan muchas publicaciones que aborden las repercusiones
laborales recientes, derivadas del abandono de la responsabilidad de
la Administración (autonómica) para con los servicios de salud
sobre los que tiene responsabilidad directa en la gestión. Tampoco sobre
las consecuencias laborales tras haber pasado por la experiencia de un
proceso de privatización de la gestión en el centro sanitario.
En relación a lo primero, Pozo (2006), aparte de mostrar su preocupa-
ción por que las obras de infraestructura planteadas por Sacyl, la entidad
encargada de la gestión de la sanidad pública de Castilla y León tras la
desaparición del INSALUD, parezcan dictadas más por los intereses del
imperio del ladrillo y su impacto electoralista y mediático que por las au-
ténticas necesidades de la población, se lamenta de que el déficit financiero
y asistencial del cual la población todavía no es consciente, se enmascare
con plantillas insuficientes, consultas y quirófanos masificados, congela-
ción de los salarios de los profesionales (con pérdidas de más de un 14%
de poder adquisitivo), y el empeoramiento de las condiciones de trabajo del
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personal sanitario a quien ni se sustituye en vacaciones o bajas laborales,
aunque ya supere una jornada laboral media de más de 2.400 horas/año.
No se extraña Pozo que los profesionales en paro «se fuguen» a otros
países (Portugal, Italia, Reino Unido) u otras Comunidades Autónomas
donde se les paga más y mejor. Ni que los recién egresados de la Uni-
versidad prefieran trabajar por horas en el sector privado que entregar
su tiempo y dignidad profesional a una institución pública que ni paga
bien, ni contrata con garantías, ni mide adecuadamente el esfuerzo y la
responsabilidad profesional. Según el autor, esta compartición del trabajo
entre el sector público y el privado merma la disponibilidad de recursos
humanos para la contratación de Sacyl, y precariza la sanidad pública en
beneficio del sector privado.
En Andalucía tenemos un ejemplo un tanto singular de privatización
extrema emprendido por la Junta en el que se asignó la asistencia espe-
cializada de la comarca sevillana de Aljarafe a un hospital propiedad de
una orden religiosa. Ortega y Santos (2007) cuentan con detalle la ex-
periencia. Tras más de una década de que el gobierno andaluz anunciara
la intención de construir un hospital de especialidades en una zona de im-
portante expansión poblacional cercana a la capital, en 2003 la Junta de
Andalucía instó a y autorizó la creación del Consorcio Sanitario Público de
Aljarafe con la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios para instaurar un
hospital comarcal notablemente infradotado en camas y servicios para la
población de referencia. Limitándose a fijar unas normas básicas, la Junta
dejó toda la gestión en manos exclusivas de la orden religiosa: la gestión
del hospital, la contratación de personal, el régimen de trabajo, etc.
La selección del personal se realizó sin ningún tipo de convocatoria pú-
blica (vulnerándose el principio de publicidad), ni ningún tipo de examen
o baremo de méritos (vulnerándose el principio de mérito y capacidad),
bastando la mera aportación del currículo y una entrevista a cargo de los
responsables de recursos humanos para el reclutamiento. Como resultado,
la mayoría de contrataciones se polarizaron hacia jóvenes cuyo primer em-
pleo estable era en el propio hospital. Tampoco quedó establecida bolsa de
trabajo alguna ni mecanismo reglado de selección por promoción interna.
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A la hora de incorporar los trabajadores que la Orden tenía en el hos-
pital de Sevilla al nuevo hospital se exigió que pidieran la cuenta y re-
nunciaran a la antigüedad y todos los derechos, con insinuación velada de
posible cierre de aquél y despido de quienes no se trasladasen. La exigencia
de dedicación exclusiva no remunerada supuso que la inmensa mayoría del
personal médico se negara al traslado. Llama la atención el bajo número
de camas por habitante y la baja proporción de personal por habitante
atendido, aunque no por cama. No obstante, el reparto de personal de
enfermería entre plantas de hospitalización, consultas, quirófanos y servi-
cios diagnósticos dejó a las plantas de hospitalización en cuadro. En las
diversas convocatorias de huelga la autoridad laboral estableció siempre
unos servicios mínimos del 100%. Al no haber celadores en el hospital le
tocó al personal auxiliar de enfermería asumir las funciones de traslado y
movilización de pacientes.
En cuanto a las retribuciones, si bien al personal del hospital se le apli-
có el convenio de clínicas privadas de Sevilla, en los contratos de trabajo
se añadieron dos complementos a las retribuciones del convenio, el de «ac-
tividad variable» y el de «capacitación y formación», con cuantías que os-
cilaron entre el 45% del salario total para el personal facultativo y el 15%
para las auxiliares. Las retribuciones por guardias médicas se pactaron
aparte. Se generaron, así, notables diferencias salariales en comparación
con el personal de los hospitales públicos, agudizadas todavía más si cabe
porque el personal auxiliar de enfermería y el personal administrativo se
vio excluido del complemento de actividad variable.
No se estableció ninguna retribución que complementara el 60% del
salario abonado por el INSS en el caso de incapacidad temporal, ya sea
por enfermedad común o por accidente de trabajo. Tampoco complementos
salariales por la penosidad que supone el trabajo a turnos, ni por trabajar
en domingos o festivos. La retribución por nocturnidad era muy baja. En
definitiva, mientras que entre los facultativos especialistas las diferencias
salariales fueron menores, una enfermera de planta podía llegar a cobrar al
año un 24% menos que en el Servicio Andaluz de Salud, y un 27% menos
una auxiliar de enfermería.
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Las diferencias salariales y de cargas de trabajo con otros hospitales
públicos, el propio carácter de hospital comarcal con perspectivas profe-
sionales limitadas, junto con la demanda existente en la Sanidad pública
de profesionales médicos y de enfermería, han determinado el abandono
por parte de los profesionales. Ortega y Santos no disponen de cifras
cuidadosamente guardadas por los responsables del hospital. Esto es lo que
con toda probabilidad explica que el hospital de Dénia perdiera en 2008
el 20% de los facultativos por no aceptar las condiciones laborales que les
ofrecía Marina Salud,59 a instancias de la concesión administrativa con la
que se privatizó de la gestión, y la dificultad por encontrar sustituciones
para las deserciones.
1.6. La cultura de las organizaciones de salud
Las organizaciones proveedoras de servicios de salud tienen, por lo co-
mún, características sustancialmente diferentes de las organizaciones in-
dustriales o comerciales. Si el mundo natural y físico aparentemente puede
ser racionalizado con instrumentos técnicos orientados a fines pragmáticos,
no sucede lo mismo con las instituciones sanitarias ni con las profesiones
de la salud, que tienen que ver con un ámbito diferente como es el mundo
de la vida en el que el afecto, la confianza y las emociones intervienen
tan de lleno en la relación entre los seres humanos. Así pues, como afirma
Hanlon (1980), las organizaciones de salud se diferencian de otras
organizaciones cuya función es también la provisión de servicios, pero que
carecen de la complejidad, la diversidad, la necesidad del juicio pro-
fesional y la aplicación del conocimiento científico por parte de sus
miembros.
Conforme las organizaciones sanitarias crecieron y se diversificaron, y
se fueron configurando los sistemas de salud, tuvo lugar una división téc-
59 Ruiz A. El hospital de Dénia pierde un 20% de facultativos por la privatización.
Los médicos deciden cambiar antes que aceptar nuevas condiciones laborales. El País,
El País, edición impresa, Comunidad Valenciana, 17-8-2008, pág. 3.
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nica del trabajo, en función de la cual los trabajadores asumieron tareas
cada vez más especializadas, con una fragmentación de funciones
dentro del proceso de atención a la salud. El progresivo desarrollo científico
y a la incorporación de ciertas tecnologías aplicadas al diagnóstico, trata-
miento y prevención de las enfermedades conllevó la creación de nuevas
especialidades y servicios, y la redistribución de las tareas entre personal
de distintos niveles de cualificación, atribuyéndose las más complejas al
profesional con mayor nivel de cualificación y las más fáciles y numerosas
al personal de nivel medio y elemental, que requiere de un costo menor.
El alto grado de complejidad de las tareas, implicó no solo una gran
diversidad de estas, sino también un alto grado de interrelación de las
personas que las llevan a cabo, la aparición de una gran diversidad de
objetivos, y por ende, una necesidad imperiosa, y a menudo insatisfecha,
de coordinar los esfuerzos en la planificación y en la ejecución de la
política de salud.
Más que en la mayoría de las organizaciones, las organizaciones de
salud están caracterizadas por el profesionalismo. Esto significa que cada
profesión de dentro del ramo ha organizado, históricamente, tanto una
tradición de valores y prácticas, como una orientación hacia el trabajo
especializado, que lo distingue de otras profesiones. Estas actitudes básicas
y estos objetivos profesionales entran muchas veces en conflicto con los de
la organización como conjunto.
Propia del profesionalismo es la idea de la independencia en el ejer-
cicio del criterio profesional, que puede ser, por sí misma, origen de
conflictos frente a la noción de administración como una conducta coope-
rativa racionalizada. El funcionamiento coordinado de una organización
para lograr un producto unificado, puede requerir el abandono de los cri-
terios de juicio profesional a favor de la política de la organización. El
profesionalismo crea, pues, tensiones con la idea de organización, provo-
cando, necesariamente, un proceso constante de ajuste y de búsqueda del
equilibrio, a fin de armonizar esas tendencias antagónicas o incompatibles.
Otra característica del profesionalismo en las organizaciones de salud
es la existencia de diversos tipos de jerarquía social, determinada por
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los papeles que las clases sociales y los sexos desempeñan en la sociedad.
SegúnMartínez Benítez et al. (1985), aunque el sector salud ha tendido
siempre a absorber un gran número de mujeres, el orden jerárquico en el
equipo sanitario se encuentra muy bien definido: en la cumbre están los
médicos, con frecuencia de clase media alta y cuya imagen queda asociada
automáticamente con atributos socialmente considerados como masculinos
(competencia, ambición, independencia, dominación); a continuación se
encuentran las enfermeras, que le prestan apoyo, y que suelen ser de
clase media baja; tras ellos están las asistentas y auxiliares, es decir,
las trabajadoras de servicios, a menudo mujeres de clase trabajadora.
Las organizaciones sanitarias han estado y están todavía en manos de
la figura del médico, que representa el nivel superior y tiene todavía mu-
chos rasgos del antiguo «patriarca», dueño de la vida y de la muerte.
Tal y como defiende Hartmann (1994), en su relación con los demás com-
ponentes del sistema sanitario, conserva todavía una autoridad patriarcal.
El médico es la autoridad, la ciencia, el que sabe, y en los puestos de poder
encontramos a un hombre que, como antes se ha dicho, generalmente viene
de la clase media alta.
Como señalaWajcman (2005), las relaciones de género son elemen-
tos constitutivos de la estructura y de las prácticas de las organizaciones,
y los procesos organizacionales desempeñan un papel activo en la creación
y la reproducción de las divisiones según la línea del género. Así pues, la
cultura masculina de las organizaciones influye en el carácter sexua-
do de las relaciones de trabajo, lo cual da la clave para comprender cómo
los hombres todavía definen y dominan las organizaciones.
En este orden de cosas, la enfermera es una subordinada, la que
ejecuta, hasta ahora mayoritariamente mujer, en la que predominan los
rasgos de feminidad vinculados a la sumisión, la compasión, la pasivi-
dad y la emotividad, con una fuerte carga altruista y de vocación, propia
también del papel maternal, cuyo trabajo está más en la línea de cumplir
las órdenes del médico, su superior jerárquico, que de atender de modo
responsable y autónomo a las personas. Esta enfermera suele proceder de
la clase media y media-baja. La incorporación del hombre a esta profesión
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de enfermería abre horizontes de estudio interesantes: se puede especular
hasta qué punto su incorporación a este trabajo ha influido en el ascenso
en la pirámide jerárquica de esta profesión. De hecho son hombres los que
suelen dirigir los colegios profesionales y el Consejo General de Enfermería.
Otro aspecto que destaca Schaeffer (1996) es que dentro de los dis-
tintos grupos profesionales, también tiende a haber jerarquías de pres-
tigio, basadas tanto en la capacitación y la experiencia como en los valores
sociales, agregados a ciertos tipos de actividades comparadas con otras.
La polaridad en las representaciones sociales asocia la técnica y el dominio
de la naturaleza con lo masculino, y el que une lo natural y la sumisión
a la naturaleza como lo femenino. La tecnicidad, en tanto que símbolo
de poder sobre la naturaleza, se asocia a lo masculino y al trabajo cua-
lificado; mientras que los servicios, definidos por lo relacional, quedan
excluidos de una representación en términos de tecnicidad y se considera
que pertenecen a un universo de trabajo donde se requieren cualidades
inherentes a la naturaleza femenina.
Así, un concepto que priva entre los médicos es que, las actividades
de investigación, proporcionan mayor prestigio que las actividades clí-
nicas; que el trabajo especializado tiene mayor nivel que el de los médicos
generales, y que, tanto las actividades de investigación como las clínicas,
están valoradas socialmente por encima de las funciones predominante-
mente administrativas. Por consiguiente, los mayores valores son asignados
al método científico, a los procedimientos racionales y a los criterios obje-
tivos.
En la práctica, esto tiende a producir actitudes negativas hacia la
administración y los métodos políticos de toma de decisiones, así como
hacia la formulación de políticas y a la participación del personal
no médico en la toma de decisiones, en las organizaciones de salud.
Se da una acentuada característica de elitismo, por la cual se acepta que
los mejores y más competentes son los que gobiernan. De otro lado, la
organización de salud suele también ser autopercibida como un grupo de
élite en la sociedad, y la comunicación habitual es mantenida con otros
colegas que practican la profesión y de los niveles académicos, fuera de
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la organización. Se espera que los niveles inferiores de la organización, las
personas atendidas y sus familiares, actúen en coincidencia con los juicios
de la organización y de sus «líderes».
En lo que atañe a enfermería, las tareas simples bajan de nivel mien-
tras que las mujeres con formación suben de categoría. La profesionali-
zación de las prácticas sanitarias depura las «actitudes femeninas»: en
el hospital se prefieren las tareas técnicas médicas o administrati-
vas —que confieren mayor estatus y prestigio profesional— a las de
limpieza y cuidado directo del enfermo, dejando estos menesteres en ma-
nos del auxiliar. El ascenso de la enfermera creó la profesión de auxiliar,
compuesta también mayoritariamente por mujeres de clase baja. Como
resultado, no solo se da una división del trabajo en función del sexo, sino
también una división del trabajo en función de la clase, entre las mujeres.
Se manifiesta, por tanto, una pirámide organizativa en la que los
especialistas que están en la cumbre no alcanzan a ver a la persona enferma
como un ser total, y la especialización hace imposible dedicarle el tiempo
necesario.
Otro aspecto a considerar es que la organización sanitaria pública mues-
tra una ávida tendencia a devolver a la familia gran parte de los cui-
dados necesarios para sanar y restablecer a las personas. (Grupo
Feminario, 1984) El Estado asfixiado en la búsqueda de fondos mira ha-
cia las familias y trata de descargar tanto como puede sus funciones sobre
ella. Esta situación se viene manteniendo a lo largo de la historia, y aunque
los sistemas de salud y de servicios sociales se han hecho más complejos, no
por ello han dejado de reclamar el concurso de familiares en la prestación
de cuidados básicos, ya sea en sus instituciones o en el domicilio, siendo
una constante la figura de la mujer como agente de salud informal. En
otras palabras, se sustituyen los servicios públicos por el trabajo gratuito
que han de prestar las mujeres.
Ahora bien, la situación de las familias y las mujeres españolas, que se
rigen por el patrón mediterráneo de responsabilidad familiar, es insosteni-
ble, dado que la familia queda inhabilitada por el trabajo remunerado de
sus miembros y las altas tasas de divorcio —se diluye el modelo clásico de
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la familia nuclear y patriarcal—, y hay un escaso desarrollo del sistema
público de servicios sociales encaminados a favorecer ayudas y facilitar los
trabajos desarrollados por las mujeres, como son la atención a las personas
dependientes.60
Por último, comentar que los cambios derivados de la introducción de
formas de gestión y provisión privada en los servicios sanitarios públi-
cos no hace más que incrementar la incertidumbre en la cultura empresarial
de los mismos. Esto se evidencia a través del choque entre las culturas:
una «cultura de servicio público» y una «cultura de empresa pri-
vada», basada en el mercado y en la rentabilidad. Los incentivos como
motor de la gestión de la práctica clínica quedan vinculados al riesgo
financiero. Los profesionales han de conseguir lo mejor para la empresa
aunque entre en contradicción con los intereses del paciente.
1.7. El personal de enfermería en las organiza-
ciones sanitarias
No deja de resultar comprometedor mencionar una definición de en-
fermería en la que se reconozca el conjunto de personas que integran la
profesión.
Puede uno acogerse a frases sucintas contempladas en el marco nor-
mativo, como en el Artículo 7.a de la Ley 44/2003, de ordenación de las
profesiones sanitarias,61 donde se dice que «corresponde a los Diploma-
dos universitarios en Enfermería la dirección, evaluación y prestación de
los cuidados de enfermería orientados a la promoción, mantenimiento y
recuperación de la salud, así como a la prevención de enfermedades y
discapacidades».
60 La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia (BOE núm. 299, de 15-12-2006)
ha intentado paliar la situación, pero su aplicación está resultando insuficiente y muy
desigual según Comunidades Autónomas.
61Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias. BOE
núm. 280, de 22 de noviembre de 2003.
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Puede uno ceñirse a la definición que brinda la OMS: «La enfermería
abarca la atención autónoma y en colaboración dispensada a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en
todas circunstancias. Comprende la promoción de la salud, la prevención
de enfermedades y la atención dispensada a enfermos, discapacitados y
personas en situación terminal».62
El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) hace suya la defini-
ción de la OMS, con alguna matización e incorporaciones: «La enfermería
abarca los cuidados, autónomos y en colaboración, que se prestan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o
sanos, en todos los contextos, e incluye la promoción de la salud, la pre-
vención de la enfermedad, y los cuidados de los enfermos, discapacitados,
y personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermería son la de-
fensa, el fomento de un entorno seguro, la investigación, la participación
en la política de salud y en la gestión de los pacientes y los sistemas de
salud, y la formación».63
Incorporaciones las de la CIE que guardan cierto parecido a lo contem-
plado por la Asociación Americana de Enfermeras (ANA por sus
siglas en inglés, American Nurses Associaction), para la que enfermería
«es la protección, promoción y optimización de la salud y de las capaci-
dades para mantenerla, la prevención de enfermedades y lesiones, el alivio
del sufrimiento mediante el diagnóstico y el tratamiento de la respuesta
humana, y la defensa activa de las iniciativas y políticas para el cuidado
de las personas, las familias, las comunidades y poblaciones».64 A ello la
ANA añade seis características esenciales de la enfermería profesional:
62OMS. Temas de salud. Enfermería. <http://www.who.int/topics/nursing/es>
63Consejo Internacional de Enfermería. La definición de enfermería. <http://www.icn
.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing>
64American Nurses Association. What is Nursing. <http://www.nursingworld.org/
especiallyforyou/what-is-nursing>
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1. Provisión de una atención que facilite la salud y la curación.
2. Atención a la diversidad de experiencias humanas y respuestas a la
salud y la enfermedad dentro de los entornos físicos y sociales.
3. Integración de los datos objetivos con los conocimientos adquiridos
gracias a la apreciación del paciente o la experiencia subjetiva del
grupo.
4. Aplicación de los conocimientos científicos a los procesos de diag-
nóstico y tratamiento a través del uso del juicio y el pensamiento
crítico.
5. Avance de los conocimientos de enfermería profesional a través de la
investigación académica.
6. Influencia en las políticas sociales y públicas para promover la jus-
ticia social.
A pesar de la incorporación conceptual que valoriza el conocimiento
científico y la investigación, o la participación en políticas de salud, habrá
quien considere que se vislumbra, de manera soslayada, una preferencia
sobre la actuación individual. Razón por la cual conviene completar lo
hasta ahora expuesto con la definición que Sánchez García (2000) ofre-
ce sobre la enfermería comunitaria: «La enfermería comunitaria tiene
como objetivo a la comunidad global y sus acciones están dirigidas a la
población como un todo. En su ejercicio integra los conceptos y métodos
de la salud pública y de la enfermería para promover, proteger, prevenir,
mantener y restaurar la salud de la comunidad. Utiliza el método epide-
miológico en sus actividades con la comunidad, con el fin de contribuir a
la identificación de las necesidades de salud y vigilar su tendencia en las
poblaciones. Identifica, por medio del diagnóstico, grupos y conjuntos de
grupos de individuos que están expuestos a los mismos factores de riesgo
y comparten necesidades de salud. Determina las necesidades existentes y
previstas en la planificación de servicios y evalúa su eficacia. Asimismo,
planifica y ejecuta acciones de prevención en sus tres niveles, incluyendo
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la atención primaria directa, y moviliza los recursos individuales y colec-
tivos de la comunidad para ayudar a ésta a alcanzar mejores niveles de
salud. Busca conseguir la participación de la comunidad en la ejecución
de programas relacionados con la salud y el bienestar de la población. Por
último, evalúa el impacto de sus acciones sobre el objeto de atención».
Sea cual fuere la definición profesional en que una enfermera mejor se
reconozca, lo cierto es que la identidad sociológica de la enferme-
ría como profesión se encuentra condicionada por su relaciones
sociales. Son estas las que, siguiendo a Durán (1987), la ubican en el
conjunto de la sociedad y definen su naturaleza. El carácter femenino de
la enfermería es fundamental para explicar su ubicación social y en la es-
tructura sanitaria, dado que en el sistema capitalista la mujer ocupa un
lugar secundario en las funciones productivas por efectuarse una separa-
ción tajante entre el ámbito productivo y el doméstico.
Si se tiene en cuenta lo comentado en la sección anterior, parece in-
discutible que la medicina como institución domina los enclaves
estratégicos de cualquier sistema sanitario basado en los esquemas occi-
dentales hegemónicos centrados en la curación (es decir, la totalidad de los
mundialmente relevantes), y que la mejor parte del prestigio y los recursos
se la lleva el tratamiento médico de los procesos agudos.
Esto no es óbice para que diversos autores hayan puesto de manifies-
to y criticado en numerosas ocasiones los mecanismos que actúan en el
ejercicio de ese domino (Illich, 1987; Rodríguez, 1987; Rodríguez y
De Miguel, 1990; Blech, 2005a,b). Tampoco lo es para que antiguos
representantes de la OMS-OPS, como Hannu Vuöri, hayan recalcado des-
de su cargo la importancia decisiva que recae sobre otros estamentos de
profesionales de la salud, como es el caso de enfermería, acerca de quienes
se refiere en los siguientes términos: «creo firmemente que el personal de
enfermería es la espina dorsal de todo el sistema de asistencia
sanitaria» (Vuöri y Marset en el prólogo de Mazarrasa et al., 1996).
1.7. El personal de enfermería en las organizaciones sanitarias 89
Una cuestión cuantitativa, pero también cualitativa
Afirmaciones como la que se acaba de exponer no deben causar extrañe-
za, máxime si se tienen en cuenta el número de profesionales de enfermería
que existen: más de cinco millones solo en la zona europea de la OMS. Es-
ta gran cantidad de profesionales puede constatarse a partir de los
datos proporcionados por EUROSTAT65 (Figura 1.1), tanto en posiciones
absolutas como en relación a los médicos, el siguiente grupo profesional en
cuanto a número. En el Estado español esa relación enfermera/médico es
una de las más bajas en el entorno europeo (Figura 1.2).
Aquí no solo hay que tener en cuenta el considerable porcentaje del
presupuesto de atención sanitaria que enfermería representan dentro de
cada país, en cuanto al coste de los salarios, sino también la gran cantidad
y diversidad de materiales y equipamiento que precisan para el cumpli-
miento de sus actividades profesionales, a realizar en prácticamente todos
los marcos sanitarios concebibles.
Por otro lado, los réditos proporcionados no solo hay que valorarlos
en la vertiente crematística, pues su quehacer profesional les permite en-
trar en contacto con todos los grupos de población (su procedencia
social misma abarca un amplio espectro de entornos sociales y educacio-
nales), llegando incluso a reconocerse que «la aportación que introduce
el desempeño del colectivo profesional de enfermería a la causa
de una salud mejor de la población es superior a la que reali-
zan otros colectivos de profesionales, por muchas razones» (Vuöri y
Marset en el prólogo de Mazarrasa et al., 1996).
Entre esas razones tal vez esté la consideración de que enfermería, ade-
más de la faceta de auxiliar el restablecimiento de la enfermedad (imagen
esta la más arraigada socialmente), contribuye a que las personas alcancen
su potencial de salud y mejoren su entorno de vida y trabajo, o quizás por-
que interviene en la oportuna movilización de la comunidad, en el papel
de facilitador y mediador con los diferentes colectivos profesionales de los
65EUROSTAT, <http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/health-care>
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Figura 1.1: Profesionales de medicina y de enfermería que proporcionan atención
directa a pacientes, por cada 100.000 habitantes, según países de la
Unión Europea, años 2004 y 2011. Fuente: EUROSTAT.
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Figura 1.2: Profesionales de medicina y de enfermería que proporcionan atención
directa a pacientes, por cada 100.000 habitantes, según Comunidades
Autónomas, España, 2004 y 2011. Fuente: EUROSTAT.
equipos sanitarios, en la recuperación y mantenimiento de los pacientes
crónicos y en transmitir la responsabilidad que deben adquirir con su sa-
lud y bienestar, en atestiguar la relevancia de las enfermedades mentales
y el necesario apoyo a las familias, en facilitar el acceso adecuado a los
servicios sanitarios y otros servicios por parte de los colectivos sumergidos
en la exclusión social, e incluso en la introducción, asimilación y difusión
de nuevas tecnologías.
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Límites a la identidad profesional
Aun con todo lo mencionado en párrafos anteriores, en ningún país
de Europa los profesionales de enfermería desempeñan un papel
completo en la elaboración de políticas ni en la toma de deci-
siones en todos los niveles del sistema de atención sanitaria. Ello
a pesar de reconocerles insustituibles para el funcionamiento de los ser-
vicios sanitarios, y de la apuesta por dotar a la profesión de una actitud
positiva y protagonista en múltiples esferas de la actividad sanitaria, entre
ellas la confección de los Planes de Salud. (OMS, 1994; Salvage y Heiji-
nen, 1997) Intervienen en ello, además de la medicalización anteriormente
aludida, relaciones de distribución de poder y, por supuesto, de género.
Tradicionalmente el sector salud ha tendido siempre a absorber un gran
número de mujeres, ya sea por las características propias de los servicios
prestados o por la forma en que se ha entretejido su construcción. Insistien-
do en lo dicho en la sección anterior, retomamos a Martínez Benítez
et al. (1985) para recalcar que desde que empezaron a configurarse las
primeras instituciones sanitarias se estableció un orden jerárquico muy
definido, en función de una marcada división técnica del trabajo por
clase social y por género.
Conviene subrayar que la división sexual del trabajo no es una discrimi-
nación en sí misma, sino que es una estrategia para aumentar la eficacia
del trabajo; lo que resulta discriminatorio, en opinión de Combes y
Haicault (1994), es el valor económico que se asigna a los diferentes
trabajos: el reproductivo y el productivo. Al revestir el primero de
carácter gratuito cuando generalmente la mujer lo desempeña en el ámbi-
to privado, se produce una desvalorización económica y social del mismo
cuando se proyecta remuneradamente en el ámbito público.
En este sentido, la profesión de enfermería, al igual que otras pro-
fesiones relacionadas con el sector servicios, se etiquetó como «propia de
la mujer»,66 al ser dicho trabajo compatible con el rol social asignado,
66 Los varones rara vez han llegado a superan el 10% del personal de enfermería.
De ahí que en el texto utilicemos términos como «las enfermeras» o «enfermería» para
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asociado con características de escaso prestigio, funciones manuales
y baja extracción social. El ejercicio de la enfermería se considera, por
tanto, una extensión de las tareas que la mujer ha desempeñado tradi-
cionalmente en el ámbito doméstico, con las que se asocian muchos de
los mitos creados entorno a la mujer: su debilidad frente al hombre (mu-
jer frágil, mujer complemento del hombre) y su bondad natural (mujer
santa, abnegada, prototipo de la caridad), y que la encasillan como la más
apropiada para atender las funciones del cuidado de las personas y de
la socialización de los menores.
De aquí se derivan algunos problemas como el poco prestigio (bajo
estatus, falta de reconocimiento), los bajos sueldos, las malas condi-
ciones de trabajo, las escasas perspectivas de promoción y lamala
formación que socialmente se otorga a las ocupaciones mayoritariamente
ejercidas por las mujeres, y además, en el caso que nos ocupa, la subordi-
nación a la medicina, o, dicho de otro modo, el predominio del «poder
médico masculino» en un ámbito en el que las mujeres repre-
sentan la mayor fuerza de trabajo. Estos componentes ideológicos
contribuyen a preservar las posiciones privilegiadas de los hombres en las
profesiones de la atención a la salud y a mantener a la enfermería como
profesión subordinada y complementaria.
Discurso ideológico
Si bien el grupo profesional de enfermeras se caracteriza por no presen-
tar una ideología discursiva bien definida, existe una ideología no discursi-
va de la enfermera conformada por la ideología dominante, que es posible
indentificar.
La ideología dominante internalizada por la enfermera legitima y
oculta las causas de las características propias de la enfermería: su falta
de prestigio, el carácter manual de las funciones que realiza, su extracción
social, su composición predominantemente femenina. El énfasis en deter-
minada ética de la profesión de Enfermería ha actuado como elemento de
referirnos al colectivo profesional.
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control sobre ella.
Como grupo profesional, las enfermeras, tienen poca conciencia de su
situación. La falta de conciencia social conlleva a que no tengan con-
ciencia de clase; que no analicen la razón de su subordinación al médico;
que no reflexionen sobre el significado de su práctica social; que no vean
críticamente la autoridad que se les impone; que no luchen por sus de-
rechos gremiales y profesionales; y que no valoren su fuerza de trabajo
ni su presencia en el sistema de salud. La subordinación a la clase médi-
ca se intenta superar, en general, con un discurso corporativista que,
a la vez, se encuentra impregnado del «modelo médico curativo-
asistencial». La indefinición del papel y de los objetivos del trabajo de
enfermería impulsa a reproducir, en una suerte de mimetismo, la actua-
ción médica de restauración de la salud, e impide adoptar un discurso
crítico alternativo fundamentado en el género y en la salud pública.
(Irigoyen, 1996)
Desde que se inició el proceso de reforma sanitaria enfermería ha lle-
vado una estrategia ambivalente, determinada por la fragmentación de
la organización profesional y el alto grado de incompatibilidad en-
tre las diversas organizaciones que la representan, hecho que ha restado
cohesión y capacidad política al colectivo. Dichas organizaciones han pro-
movido más la formación de sus miembros y las discusiones académicas
entorno a los cuidados que la defensa de sus derechos laborales y la in-
mersión y obtención de protagonismo en ese proceso de reforma sanitaria.
Finalmente, el discurso patriarcal asignó a la actividad humana de
cuidar una esencia «natural» relegada socialmente a prácticas que desa-
rrollan fundamentalmente lasmujeres, mientras que la práctica «trascen-
dente» de curar queda en manos de los médicos. Esta subordinación de
las mujeres también ha supuesto una limitación al desarrollo del conoci-
miento y saber de la enfermería como ciencia de la salud.
Ehrenreich y English (1984) fueron unas de las pioneras en recu-
perar la historia de las mujeres sanadoras y las trabajadoras sanitarias,
diferenciando dos importantes etapas en la toma del poder médico por
parte de los hombres: la persecución de las brujas en la Europa medieval
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y el nacimiento de la profesión médica masculina en los Estados Unidos
en el siglo XIX. Según estas autoras, el único espacio abierto a las mujeres
en el campo de la sanidad era ejercer de enfermeras.
El trabajo de la enfermera, ilustrado en la imagen de la «dama de la
linterna» —en alusión a Florence Nightingale—, se asociaba a un trabajo
doméstico mal pagado y muy pesado. No tardó en constatarse que las es-
cuelas de enfermeras solo atraían a mujeres de clase obrera y clase media
baja, cuyas únicas alternativas eran la fábrica o la oficina. La enfermera
Nightingale, cuidadora, no era solo una proyección del concepto de
feminidad de las clases superiores sobre el mundo del trabajo;
también personificaba la esencia misma de la feminidad según los cánones
de la sexista sociedad victoriana. La enfermera era la Mujer con mayúscu-
las. Se veía en la profesión una vocación natural para las mujeres, superada
solo por la maternidad.
Atención especializada
Dentro del ámbito de la atención especializada, el hospital constituye
el ejemplo paradigmático donde se manifiesta lo que Freidson denomina
el «dilema de enfermería» (Irigoyen, 1996), y que se expresa en la
necesidad de encontrar algún área de trabajo que pueda reivindicarse como
exclusiva, con la clara intención de evadirse de la subordinación de la
autoridad médica.
Tal intención se vio trastocada por la especialización a la que se aludía
en la sección anterior. La tendencia hacia la creciente especialización
de la práctica médica tuvo como consecuencia, según Martínez Be-
nítez et al. (1985), el que se abriera un espacio muy amplio entre las
prácticas no especializadas y las especializadas, espacio el primero que fue
primordialmente ocupado por las enfermeras.
Ahora bien, aunque con un campo profesional de límites impre-
cisos y de grandes posibilidades, enfermería se ha visto continuamente
desplazada de funciones revestidas de mayor cualificación científica y
que significan mayor prestigio.
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Si bien al principio del devenir profesional la enfermera pudo optar
a puestos de decisión y asumir responsabilidades importantes, y estaba
considerada como una profesional muy competente en la ejecución de téc-
nicas, a medida que la profesión médica se fue expandiendo, diversificado
y ampliado su mercado a través de las especializaciones, la enfermera se
ha visto gradualmente desplazada y su campo de acción relegado a
aquellas actividades menos apetecibles, de las que los médicos
no se ocupan.
El que la titulación alcanzara el grado de estudios universitarios no
ha implicado un reconocimiento de mayor excelencia profesional. No ha
habido un cambio sustancial en sus funciones, en la remuneración, ni en la
participación o en la toma de decisiones en las instituciones donde desa-
rrolla la práctica profesional.
Y si la creación de una Dirección de enfermería en la cima de la organi-
zación ciertamente ha permitido la elaboración de directrices autónomas,
la supervisisón de parte de las tareas y establecer algunos criterios, no ha
conseguido que las enfermeras se liberen de la dependencia de los médicos
que emana de la división del trabajo curativo, cuyo producto (diag-
nóstico y terapéutico) privilegia la posición de los médicos, cuestión que
ninguna dirección hasta la fecha ha sido capaz de alterar. De modo que en
el hospital enfermería no encuentra posibilidad para superar la concepción
de profesión «paramédica».
Atención primaria
En cuanto a la atención primaria, la división del trabajo en el centro
de salud parece ser, en principio, más igualitaria que la que se deriva del
trabajo curativo en el hospital.
La duda inicial entre si crear un territorio autónomo para poner en
práctica enfermería su proyecto profesional, u obtener cuotas de benefi-
cios compartidos dentro del equipo de atención primaria, se resolvió con
la defensa de los propios intereses corporativos más que con la
adopción de iniciativas respecto el modelo global. Ajena al discurso de
la salud pública, enfermería se ancló, en palabras de Irigoyen (1996),
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en «discursos que enfatizan las analogías de la atención primaria de salud
con las teorías de los cuidados de enfermería». Débil posicionamiento
con el que solo se consiguió urdir una tímida estratagema para conseguir
espacios autónomos que permitieran comparecer en mejores condicio-
nes frente a la clase médica, pero no superar la subalternidad en los
procesos organizacionales.
En consecuencia, aunque se asuma la idea del trabajo en equipo, el pro-
ducto principal del centro de salud continúa siendo el que se elabora en
las consultas médicas (diagnósticos y tratamientos clínicos), que no se
comparte en absoluto (salvo para aliviar las tareas administrativas). Por
otra parte, el acoso médico a las consultas de enfermería las desactivó
de contenido profesional y su cometido degeneró en meras funciones de
apoyo a los programas asistenciales, una división de trabajo que nueva-
mente sobrecargó a enfermería de responsabilidades paramédicas y
paralizó otras muchas actividades propias de la atención primaria.
98 1. Marco teórico
2Objetivos
El objetivo principal planteado en este estudio ha consistido en ex-
plorar los conocimientos que tienen los profesionales de enfermería de la
Comunidad Valenciana sobre el desarrollo de las políticas neoliberales y
cómo consideran que estas repercuten en la atención que brindan los ser-
vicios sanitarios y en sus condiciones laborales.
A partir de este objetivo general perfilaron los siguientes objetivos
específicos:
1. Recopilar información de profesionales de enfermería encuadrados
en distintos niveles de desempeño profesional: desde enfermera de
base hasta puestos directivos, pasando por rangos intermedios.
2. Recopilar información de enfermeras y enfermeros que trabajan en
los ámbitos de la atención primaria y de la atención especializada
(hospital), en los que se engloban el mayor número de estos profe-
sionales.
3. Recopilar información de profesionales de enfermería que han tra-
bajado o trabajan en instituciones sanitarias de gestión directa y de
gestión indirecta.
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4. Elaborar relatos en los que se recojan las opiniones y reflexiones de
los profesionales de las categorías antes mencionadas, y en los que se
confronten sus pareceres sobre las modalidades de gestión directa e
indirecta de los servicios sanitarios y sobre las condiciones laborales
que acaecen en cada una de ellas.
5. Contrastar las opiniones y reflexiones emitidas por los profesionales
de enfermería con las aportaciones encontradas en las referencias
bibliográficas consultadas.
3Hipótesis
Como primera hipótesis del estudio se planteó que las y los profesiona-
les de enfermería de la Comunidad Valenciana permanecían ajenos a los
fundamentos que subyacen en el desarrollo de las políticas neoliberales.
En consecuencia, la segunda hipótesis conjeturó que las enfermeras y
enfermeros de la Comunidad Valenciana desconocían las características
inherentes de un modelo de gestión indirecta de los servicios sanitarios.
La tercera hipótesis contempló que este desconocimiento por parte de
los profesionales de enfermería, junto con la posición subordinada que
adoptaban y la debilidad gremial que les caracterizaba, ocasionaba inde-
cisión y sumisión ante el progresivo deterioro de sus condiciones laborales.
La cuarta hipótesis consideró que en las instituciones sanitarias públi-
cas con gestión indirecta las medidas de flexibilidad laboral influían de
manera diferenciada y más acuciante en el deterioro de las condiciones
laborales de las enfermeras y los enfermeros, en comparación con las ins-
tituciones sanitarias públicas con gestión directa.
Una quinta y última hipótesis sostenía que los y las profesionales de
enfermería percibían con displicencia la indolencia que atribuían a la ciu-
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dadanía en el debate sobre los servicios sanitarios públicos gestionados de
manera directa e indirecta.
4Metodología
La metodología elegida para la realización del presente estudio se basó
en la entrevista individual abierta semidirectiva, técnica de corte
cualitativo que se consideró el procedimiento más adecuado para abordar
a los sujetos de observación, registrar y sistematizar los datos, y analizar
los resultados en función de los objetivos y las hipótesis planteadas.
En esta sección se reseñan en primer lugar las particularidades que
caracterizan esta modalidad de entrevista. Seguidamente se detallan los
elementos metodológicos que se han tenido en cuenta en la realización de
la investigación y que a continuación se enumeran:
a) Selección de la muestra: grupos y personas a entrevistar.
b) Elaboración de un guion de la entrevista.
c) Localización de las personas a entrevistar y establecimiento de
la cita.
d) Adiestramiento en el desarrollo de la entrevista.
e) Grabación de la entrevista y transcripción de los datos.
f) Codificación de los datos.
g) Consulta de literatura y de fuentes bibliográficas.
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h) Análisis de los datos.
i) Tratamiento de la información textual y herramientas informá-
ticas.
4.1. La entrevista individual abierta semidirecti-
va
La entrevista se distingue de una conversación común del mismo mo-
do que la observación científica se distingue de la observación cotidiana.
De entre las muchas definiciones de entrevista aportadas por la litera-
tura metodológica, todas coinciden en resaltar una serie de elementos
comunes: se trata de un intercambio de información cara a cara entre dos
personas (o más, si se trata de una entrevista de grupo, como ocurre con
el grupo de discusión); siempre tiene un objetivo previamente marcado;
la relación que se establece entre los dos participantes es asimétrica; y la
interacción comunicativa es manejada por el entrevistador.
La conversación que se desarrolla entre entrevistador y entrevistado
transcurre de acuerdo con unas reglas previamente establecidas y acepta-
das por ambos. El entrevistador establece los objetivos de la investigación
y el tema de la entrevista, así como las condiciones que deben seguirse
para que la entrevista tenga validez metodológica. Por su parte, el en-
trevistado acepta previamente participar en la entrevista y las reglas de
funcionamiento de la misma, y se compromete a proporcionar la informa-
ción solicitada por el entrevistador por medio de preguntas.
Es posible clasificar las entrevistas de diferentes modos. García Fe-
rrando (2005), teniendo en cuenta la dirección que ejerce el entrevistado
y el grado de estructuración de la entrevista, distingue entre:
a) Entrevista estandarizada y estructurada por medio de cuestionario.
Permite el menor grado de espontaneidad al entrevistador, ya que tiene
que responder a preguntas perfectamente formuladas y, con frecuencia,
escoger entre alternativas previamente dadas.
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El cariz dado al estudio que se presenta hizo que se desechara el
planteamiento de este tipo de entrevistas.
b) Entrevista intensiva o en profundidad (estructurada/focalizada).
El entrevistador cuenta con un esquema fijo de cuestiones, una guía en
la que figuran las preguntas que en el transcurso de la entrevista ha de
formular (pero éstas no se encuentran estandarizadas). Puede alterar el
orden, puede formularlas de manera diferente a como están planteadas
en la guía si lo considera pertinente, pero ha de ceñirse a lo establecido.
Con todo, el entrevistador puede formular alguna pregunta adicional
si considera que puede ser útil para los propósitos de la investigación.
Este tipo de entrevistas suele utilizarse cuando se pretende ampliar
sistemáticamente el conocimiento sobre un problema mínimamente es-
tructurado. Las personas entrevistadas suelen ser personas de confianza
o que estén suficientemente motivadas.
c) Entrevista no dirigida, cualitativa, no estructurada (entrevista
abierta). En esta la forma en la que se recogen los datos está poco
estructurada y la dirección que ejerce el entrevistador sobre el contenido
de la información es escasa. El objetivo no es contrastar una idea, sino
acercarse a las ideas y creencias mantenidas por el entrevistado, y a
los significados atribuidos a los objetos o las situaciones. También suele
utilizarse con fines exploratorios, cuando se tiene poca información del
tema objeto de estudio y se está tratando de obtener las primeras
informaciones antes de poder delimitar con precisión un problema de
investigación.
Una vez explicitado el tema sobre el que se desea tratar, el entre-
vistado conversa libre y espontáneamente con el entrevistador, el cual
cuenta con estructura mínima sobre los temas a tratar. El entrevista-
dor se sirve de una guía con anotaciones sobre los temas a plantear en
el transcurso de la entrevista, pero el peso de la conversación lo lleva
el entrevistado.
El entrevistador ha de intervenir lo menos posible, solamente rea-
lizando precisiones, preguntas accidentales u ordenando mínimamente
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la conversación, o bien cuando el entrevistado pierda el hilo de su dis-
curso, caiga en contradicciones o muestre cansancio o desinterés.
Entrevista individual abierta semidirectiva
A partir de la clasificación anterior se optó por la realización de en-
trevistas individuales abiertas y semidirectivas como la mejor alternativa
para los propósitos de la investigación.
Parecía acertado la elección de esta modalidad de entrevista, dado pro-
porcionaba lamáxima interacción personal posible entre el entrevista-
do y el entrevistador para profundizar en las motivaciones personalizadas
de un caso individual frente a cualquier problemática de índole social.
SegúnOrtí (2005), en la elaboración de su propio discurso por el entre-
vistado, el investigador aspira a «leer» en todas sus dimensiones y niveles
únicamente las coordenadas motivacionales (psíquicas, culturales, clasis-
tas. . . ) —más que sus características individuales— de la acción social si-
tuada de la «clase de sujeto» en presencia (es decir, del «sujeto típico de la
clase de referencia»). De tal modo, el análisis de la significación motivacio-
nal de una actitud determinada se orienta y agota en la interpretación de
tal actitud en el contexto estructural del discurso ideológico-motivacional
básico que configura la praxis social de su propia clase de pertenencia: esto
es, la reducción semiológica e interpretación motivacional en tal discurso
de las vivencias características ante la cuestión investigada inherentes al es-
tatus social del sujeto, las creencias y mitos en torno al objeto investigado
(su imagen), articulados por la ideología de la clase, y las mismas fijacio-
nes efectivas peculiares, más o menos profundas, forjadas por el proceso
de socialización de la personalidad básica de esta clase, y que se proyectan
en su acción social, sobredeterminando su sentido para el sujeto.
En otras palabras, lo que se aspira a ver y estudiar en el discurso
del entrevistado no son sus problemas personales, sino la forma social
—cultural y de clase— de la estructura de su personalidad y los
condicionamientos ideológicos de su proceso motivacional típico.
Teniendo en cuenta lo mencionado, podría considerarse que la «discu-
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sión de grupo» constituye una técnica mucho más adecuada y productiva
que la «entrevista individual abierta». No obstante, hay ocasiones en las
que esta última puede cumplir una mejor función:
— En primer lugar, desde un punto de vista semántico, puede contri-
buir al análisis de significados, precisando mediante la colaboración
del propio entrevistado las cadenas asociativas de significantes, in-
herentes a la llamada polisemia del signo (cadena asociativa).
— Igualmente, la entrevista individual abierta tiende a resultar muy
productiva para el estudio de casos tópicos o extremos, en los que la
actitud de ciertos personajes encarna, en toda su riqueza, el modelo
ideal de una determinada actitud, mucho menos «cristalizada» en la
media del colectivo de referencia.
— Pero, sobre todo, la mayor pertinencia de la técnica de la entrevista
individual (sobre todo si es en profundidad) corresponde a la po-
tencialidad de su situación proyectiva para revelar relaciones con los
modelos de personalidad, reflejados en «el otro generalizado» o super-
ego social institucionalizado en la clase social o grupo de referencia.
4.2. Muestra de grupos y de personas a entrevis-
tar. Saturación teórica
Las personas a entrevistar fueron seleccionadas mediante muestreo
subjetivo por decisión razonada, o como lo denomina Valles (2002)
cuando menciona los «criterios maestros del muestreo cualitativo», me-
diante muestreo secuencial conceptualmente inducido.
Este tipo de muestreo no aleatorio tiene sus raíces intelectuales en la
obra, clásica hoy, deGlaser y Strauss (1967), en cuyo capítulo dedicado
al «muestreo teórico» se expusieron fundamentos sólidos para la toma de
decisiones muestrales en la investigación cualitativa.
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El muestreo cualitativo se concibe como un proceso en continua re-
visión, provisional y que no queda totalmente proyectado en el momento
de planificar un estudio. Se plantea con la finalidad de ceñirse a (o de des-
cubrir) categorías y propiedades, y para sugerir las interrelaciones dentro
de esas categorías. En este sentido, es bien distinto del «muestreo estadís-
tico», con el que se pretende obtener evidencia precisa sobre distribuciones
de una población entre categorías, que pueden ser utilizadas en descripcio-
nes o verificaciones. En otras palabras, el muestreo cualitativo se utiliza
como procedimiento de comprobación del marco teórico, y no tanto
como verificación de hipótesis.
Como señala Valles (2002), dos son los criterios maestros que se en-
cuentran en la base del muestreo cualitativo: heterogeneidad y economía.
a) Heterogeneidad. En muchos trabajos de investigación social (aplica-
da sobre todo) el investigador hace uso del acervo teórico de su disci-
plina o formación, y trata de obtener una muestra estructural cuyas
unidades son elegidas en función de determinadas características de
interés, de manera racional y no casual. Para ello es conveniente tener
en cuenta la indicación de manejar una serie de pares opuestos en la se-
lección de las personas a entrevistar, a modo de tipos polares (estatus
alto-bajo, personalidad activa-pasiva, miembros-extraños, nomadismo-
sedentarismo). Cada investigación dictará las categorías opuestas per-
tinentes.
b) Economía. Dado que el muestreo cualitativo no pretende la represen-
tación estadística, sino la «representación tipológica, socioestructural»
correspondiente a los objetivos del estudio, las decisiones muestrales
suelen verse limitadas por las contingencias de medios y de tiem-
po.
Así las cosas, suele ser recomendable la elaboración de casilleros tipo-
lógicos como dispositivo muestral, de carácter instrumental, que sirvan al
investigador para hacer operativa una selección de personas a entrevistar
orientada a controlar (garantizar mínimamente) la «heterogeneidad» de
la muestra, en variables consideradas analíticamente relevantes.
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Este procedimiento guarda analogía con las operaciones de estratifi-
cación y fijación de cuotas del muestreo de encuestas cuantitativas. No
obstante, aquí la intencionalidad es ajustarse al «universo» de las poten-
ciales personas a entrevistar, bien sea según características sociodemográ-
ficas, o según las categorías que se establezcan como ejes relevantes de
«segmentación» y «polarización».
Teniendo en cuenta lo acabado de exponer, en el caso que nos ocupa
las personas a entrevistar debían pertenecer a los grupos resultantes del
entrelazamiento de las categorías principales de análisis contempladas en
la sección de objetivos. Estas categorías, cabe recordar, eran:
a) Desempeño profesional: enfermera de base, supervi-
sión/adjuntía (cargo de nivel intermedio), dirección/subdirec-
ción (cargo de nivel superior).
b) Ámbito de atención: atención primaria, atención especiali-
zada.
c) Modalidad de gestión en la institución sanitaria pública:
gestión directa, gestión indirecta.
En el Cuadro 4.1 se muestran las correspondientes agrupaciones. Se
han subrayado las iniciales que dan origen a los acrónimos que identifican
cada grupo y que más adelante se utilizarán en la codificación.
Atención Primaria At. espec. (Hospital)
Gestión Gestión Gestión Gestión
Desempeño profesional Directa Indirecta Directa Indirecta
Enfermera de Base BPD BPI BHD BHI
Supervisión, Adjuntía SPD SPI SHD SHI
Dirección, subdirección DPD DPI DHD DHI
Cuadro 4.1: Relación de agrupaciones establecidas para la realización de las en-
trevistas, según las categorías principales de análisis.
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Aunque inicialmente también se contemplaron la edad y el sexo como
categorías relevantes de estudio, hubo que descartarlas como tales para no
incrementar desmesuradamente la dispersión de agrupaciones y sobrepasar
los recursos con los que se contaba. No obstante, se tuvieron en cuenta
como subcategorías de análisis en el momento de la tabulación de los
datos.
En cuanto a la distribución geográfica, el marco territorial consi-
derado en un principio fue la Comunidad Valenciana, con veintitrés De-
partamentos de Salud, cinco de ellos con modalidad de gestión indirecta
(Figura 4.1). No obstante, la economía de esfuerzos obligó a acotar la zona
de captación de personas a entrevistar a la provincia de Valencia, con
ocho Departamentos de Salud gestionados de forma directa (D. València-
Arnau de Vilanova-Llíria, D. Requena, D. València-Hospital General, D.
València-Clic-La Malva-rosa, D. València-La Fe, D. València-Doctor Pe-
set, D. Xàtiva-Ontinyent, D. Gandia) y dos Departamentos gestionados
mediante la modalidad indirecta (D. Manises y D. La Ribera).
Saturación teórica
El muestreo cualitativo y el desarrollo de la investigación conducen a
un proceso paralelo de recogida de datos y a la vez análisis de los mismos.
Inmediatamente surge la duda acerca de cuántas personas de cada uno
de los grupos establecidos conviene entrevistar, es decir, cuándo hay que
parar en la recolección de datos y bajo qué criterios.
La respuesta que ofrece la investigación cualitativa es que el proceso
de recolección y análisis debería repetirse hasta alcanzar el punto de
saturación teórica, esto es, hasta que la información recogida resulte
sobrada en relación con los objetivos de investigación, hasta que no se
obtenga ningún tipo de información adicional que contribuya a desarrollar
nuevas propiedades de las categorías de estudio. En otras palabras, hasta
que nuevas entrevistas (nuevas observaciones) no añadan nada relevante
a lo ya conocido.
A efectos del estudio, y contando con los recursos disponibles, se previó
la realización de al menos una entrevista por cada uno de los subgrupos
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Figura 4.1: Departamentos de Salud en la Comunidad Valenciana, 2010. En color
más oscuro aquellos que se gestionan de forma indirecta.
del Cuadro 4.1 y que, en función de los datos obtenidos, se fuese am-
pliando la muestra en aquello subgrupos en que se observara carencias de
información.
Se estimó un plazo de nueve meses para la recogida y transcripción de
las doce entrevistas iniciales.
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4.3. Guion de la entrevista
Teniendo en cuenta los objetivos y las hipótesis del estudio se elaboró
un guion de la entrevista con el contenido de los temas a tratar, prestando
atención al posible transcurrir del discurso de la persona entrevistada.
Este guion no se pretendía que constituyera ningún protocolo estruc-
turado y cerrado, previendo que pudiera ampliarse o revisarse a medida
que se realizaran las entrevistas (aunque finalmente no hubo que recurrir
a ello).
El guion puede consultarse en el Anexo A (pág. 231) y cuenta con tres
grandes apartados:
A) Primero una presentación del entrevistador, con una breve in-
troducción al tema que se iba a tratar en la entrevista, una breve
explicación sobre la modalidad de entrevista elegida y, finalmente, la
manifestación expresa de salvaguardar el anonimato de la persona en-
trevistada.
B) En segundo lugar, un apartado dedicado a recabar datos generales
sobre la persona entrevistada y el lugar de trabajo, con la intención de
poder elaborar un somero perfil biográfico laboral que permitiera
una descripción de la muestra de personas estudiadas y ayudara a
atinar en la interpretación de los datos.
C) El tercer bloque lo constituían las preguntas propiamente dichas
de la entrevista. Las dos primeras, relativas a cuestiones genéricas
sobre la profesión y los ámbitos de actuación (atención primaria y/o
especializada), se pensó que servirían para rebajar la posible tensión
inicial y facilitarían el establecimiento de un vínculo de confianza ne-
cesario para el buen desarrollo de la entrevista.
Con las preguntas 3 a 5 se pretendía sondear a la persona entre-
vistada acerca de sus conocimientos sobre la modalidad de gestión
indirecta de los servicios de salud: los motivos de tal iniciativa, las
repercusiones, si contribuye a mejorar la atención sanitaria, etc.
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Las preguntas 6 a 8 se propusieron para indagar sobre la percepción
que tenían las personas entrevistadas sobre sus condiciones laborales,
tanto si su experiencia laboral se circunscribía a un centro con moda-
lidad de gestión directa, de gestión indirecta o ambas.
La última pregunta se planteó con la intención de recoger las impre-
siones de las personas entrevistadas sobre cómo percibía la ciudadanía
la introducción del modelo de gestión indirecta de los servicios de sa-
lud.
4.4. Localización de las personas a entrevistar,
citación, lugar y duración de las entrevistas
La localización de las personas a entrevistar que reunieran las carac-
terísticas de las categorías principales de análisis (Cuadro 4.1) se facilitó
a través de la Facultat d’Infermeria i Podologia de la Universitat de Va-
lència, centro al que se encuentra adscrito el Programa de Doctorado en
Enfermería que auspicia la tesis doctoral que se presenta, y que aceptó
avalar el reconocimiento de la investigación.
Un primer contacto telefónico desde el Decanato de la Facultat
se consideró una buena estrategia para facilitar un primer contacto entre
la persona a entrevistar y el investigador (como así se reveló). Tras la
aceptación, el investigador procedía a enviar una solicitud formal de
invitación para participar en la entrevista, solicitud que se encuentra
disponible en el Anexo B.
En la solicitud se informaba de los propósitos del estudio y de la in-
tención de realizar de una entrevista individual abierta, en la que se iba a
respetar el anonimato. Asimismo de la duración aproximada y de la nece-
sidad de contar con un lugar que preservase la intimidad. Finalmente, se
solicitaba permiso para poder grabar la conversación.
Seguidamente, tras cerciorarse de que la persona a entrevistar había re-
cibido el documento de solicitud para participar, se concretaba la cita
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para la entrevista. Se requería que esta se realizara en un clima que imbu-
yera confianza y favoreciera la comunicación. En este sentido, se acordaba
el lugar, la fecha y la hora de la entrevista, proporcionando facilidades a
la persona que se brindaba a ofrecer su tiempo y conocimientos.
Se estimó que el desarrollo por entero de una entrevista iba a ocupar
una duración aproximada de una hora, en la cual se obtendrían entre
treinta y treinta y cinco minutos de conversación en los que se tratasen
los apartados del guion de la entrevista.
4.5. Desarrollo de la entrevista
Se explica a continuación el procedimiento llevado a cabo en la rea-
lización de las entrevistas. Se han tenido en cuenta las aportaciones de
Valles (1999, 2002).
Antes de comenzar el entrevistador procedía a acreditarse, identi-
ficándose personalmente y constatando su relación con la institución oficial
que le respaldaba. Explicaba la naturaleza y objetivos de la investi-
gación, así como las razones por las que la persona a entrevistar había
sido elegida como informante. Terminaba la presentación tratando el tema
de la confidencialidad de la información que se facilitara y el uso que se
iba a hacer de la misma.
Aunque no era probable que surgiera conflicto con la confidencialidad,
dado que se solicitaba la participación de la persona entrevistada por cum-
plir con unos requisitos escasamente comprometedores (relacionados con
la posición institucional que se ocupaba, el ámbito de atención a la salud
y el centro de trabajo), nuevamente se solicitaba permiso para gra-
bar la conversación, al tiempo que se intentaba amortiguar la sensación
de intimidación. Cabe decir aquí que ninguno de los participantes expresó
impedimento por que se grabara la entrevista.
Tras las presentaciones, se le entregaba a la persona entrevistada el
guion de la entrevista (Anexo A), se esperaba un tiempo prudencial
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para que asimilara las preguntas y se recalcaba que se trataba de una
entrevista abierta y que podía empezar por cualquiera de los temas alu-
didos. A este respecto, se puede afirmar que, en general, los entrevistados
prefirieron ceñirse al orden establecido por el guion.
De producirse alguna situación de bloqueo, típica de los momentos
iniciales, el entrevistador tenía reservada la formulación de alguna pre-
gunta catalizadora que no se prestara a controversia, referida a compor-
tamientos, opiniones, actividades o experiencias del presente, o que diera
pie a un primer intercambio de información, que sirviera para conocerse, o
para centrar el tema y orientar la conversación. Ciertamente no hubo que
utilizar prácticamente este recurso, dado que el segundo bloque del guion
de la entrevista preveía que la persona entrevistada hablara de su biografía
laboral, y la primera parte del tercer bloque sobre cuestiones genéricas de
la profesión y los ámbitos de actuación profesional.
Si en el transcurso de la reunión llegaba un momento en el que en
la conversación se volcaban opiniones, interpretaciones, comportamientos
y manifestaciones relevantes para el hablante, el entrevistador procuraba
mantener un clima de comodidad para que aquél exprese libremente sus
opiniones, adoptando una actitud de «escucha comprensiva». El investiga-
dor trataba de mostrar sensibilidad, esto es, amabilidad y atención, pero
sin caer en la condescendencia, y procuraba transmitir al entrevistado la
sensación de que lo que estaba diciendo era interesante (para ello resulta-
ba útil introducir repeticiones aclaratorias utilizando los mismos términos
empleados por el interlocutor).
Se permitió que el entrevistado hablara libremente, aunque su con-
versación se extendiera sobre cuestiones que pudiera que no guardaran
relación con el objetivo de la entrevista. No era conveniente interrumpirle,
y menos al principio, aunque el tema no fuera de interés. Se aprovechaban
las pausas del discurso para reconducir la conversación, aunque a veces se
asentía con la cabeza para ofrecer pistas al hablante. Se evitó cualquier
emisión de juicios y valoraciones por parte del entrevistador, pues de
lo que se trataba era de recabar información y comprender el punto de
vista del entrevistado, se coincidiera o no con ello.
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El objetivo del entrevistador era favorecer la producción de un
discurso continuado, por lo que tuvo que controlar sus intervenciones,
fueran estas verbales o no verbales. Aunque la conversación estaba siendo
grabada, el entrevistador pudo tomar algunas notas que resultaron de
utilidad para el proceso de codificación y análisis, y que en más de una
ocasión solventaron algún problema de la grabación.
Una vez finalizada la entrevista formal y detenido el registro de graba-
ción de audio, solía producirse una conversación informal con la perso-
na entrevistada. Se aprovechaba para agradecer la colaboración prestada
y comunicarle al entrevistado que la entrevista se había desarrollado de
forma conveniente y que su información había resultado de gran utilidad.
Este generalmente mostraba satisfacción con su participación en la inves-
tigación. Era un buen momento para solicitarle si podía facilitar el acceso,
si fuera necesario, a otros posibles entrevistados.
4.6. Grabación de la entrevista y transcripción
de los datos
El registro sonoro de las entrevistas se obtuvo mediante una graba-
dora de audio digital (Olympus LS-11) equipada con micrófono estéreo de
alta sensibilidad y bajo ruido, con circuito amplificador de alta calidad
de sonido, compatible con formatos de grabación MP3 (MPEG1/MPEG-
2 Audio Layer) y WMA (Windows Media Audio), y con memoria flash
integrada de 8GB y tarjeta SD adicional de 16GB. La memoria flash in-
tegrada permitió un cómodo traslado de los 5, 5GB en archivos digitales
de audio al ordenador.
Para facilitar la tarea de transcripción de los aproximadamente 508
minutos de registro sonoro (8 horas y aproximadamente 28 minutos) se
empleó un software de edición de grabación y sonido, de código libre y
multiplataforma (Audacity),1 con capacidad para controlar la velocidad de
1Audacity, disponible en <http://audacity.sourceforge.net>
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reproducción y de eliminar picos, ruidos estáticos u otros ruidos de fon-
do constantes. Se descartó el uso de software de reconocimiento de voz,
orientado más bien al dictado de una misma persona, con ritmo e inten-
sidad sonora controlados, y no a conversaciones originadas por personas
diversas, con diferentes grados de espontaneidad y fluidez en el habla.
La transcripción de la entrevista grabada supuso un trabajo de vital
importancia para el análisis posterior de los datos. Se procuró no dejar pa-
sar mucho tiempo entre la realización de la entrevista y su transcripción,
puesto que convenía que las actividades de recogida de datos y análisis se
realizaran de forma simultánea. Se estimó una velocidad media de trascrip-
ción de aproximadamente cinco minutos por cada minuto de grabación.
4.7. Codificación de los datos
La codificación cualitativa constituye el proceso por el que se define de
qué tratan los datos y deviene el primer paso para elaborar interpretacio-
nes analíticas.
Tomando en cuenta a Strauss y Corbin (1990), Valles (1999) y
Charmaz (2006), codificar requiere organizar las unidades de informa-
ción y tratar de dar una denominación común a un conjunto de datos que
comparten una misma idea, es decir, nombrar segmentos de datos me-
diante una etiqueta o descriptor que simultáneamente categorice, resuma
y contabilice cada pieza de datos. Muchos de los códigos suelen enunciarse
de forma breve, al tiempo que evocan la formación de categorías sobre lo
que se dice y lo que se revela.
Codificar supone leer y releer los datos para descubrir relaciones,
y en tal sentido codificar es ya comenzar a interpretar. La comparación
constante de conceptos-indicadores entre ellos permite la generación de un
código conceptual con el que comparar los conceptos emergentes. En esta
vorágine de comparaciones el investigador está obligado a enfrentar situa-
ciones, diferencias y grados de consistencia de significado, en búsqueda de
una regularidad generadora de una categoría codificada, con propiedades
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o características. De este modo, el código se va reconfigurando para lograr
ajuste, mientras otras propiedades se continúan generando hasta que los
códigos se saturan.
En este proceso, el lenguaje juega un papel crucial. No hay investigador
que sea neutral pues el lenguaje confiere forma y significado a las realidades
observadas. El uso específico del lenguaje refleja puntos de vista y valores.
Los códigos surgen a partir del lenguaje, los significados y perspectivas a
través de los cuales los participantes y el investigador han aprendido cuan-
to conocen sobre el mundo empírico. De este modo, los códigos reflejarán
lo que se percibe como significante en los datos y describirán lo que se
piensa que está ocurriendo.
Siguiendo estas directrices, los textos de las entrevistas se fueron co-
dificando al término de su transcripción. A medida que progresaban las
entrevistas hubo que revisar y actualizar permanentemente las eti-
quetas asignadas.
Ayudó en el proceso la introducción en el descriptor de una identifica-
ción sobre la parte correspondiente al tercer bloque del guion de
la entrevista —C) Preguntas— a la que se consideraba que el segmento
de texto hacía referencia. Hubo que desglosar algunas de las preguntas
con la intención de matizar la atribución de los segmentos de texto a di-
chos apartados del guion. En la siguiente lista se tiene la relación de los
identificadores y las partes diferenciadas del guion de la entrevista.
P01 Opinión sobre enfermería como profesión.
P02 Diferencias en la actividad profesional de enfermería en aten-
ción primaria y atención especializada.
P03 Diferencias en la actividad profesional de enfermería en centros
sanitarios públicos con gestión directa y con gestión indirecta.
P04 Motivos para instaurar la gestión indirecta en centros sanita-
rios públicos.
P05 Opinión sobre el modelo de gestión indirecta.
P05a Exclusividad de la modalidad de gestión indirecta (concesión
administrativa) en la Comunidad Valenciana.
P05b La gestión indirecta mejora de la atención sanitaria a la ciu-
dadanía.
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P05c La gestión indirecta optimiza los recursos sanitarios (en gene-
ral).
P05d La gestión indirecta optimiza los recursos de enfermería (en
particular).
P05e Cómo influye la gestión indirecta en la mejora de la calidad
asistencial.
P06 Condiciones laborales del personal de enfermería en los centros
sanitarios públicos con gestión directa.
P07 Condiciones laborales del personal de enfermería en los centros
sanitarios públicos con gestión indirecta.
P08 Influencia de las condiciones laborales en la calidad y profesio-
nalidad del trabajo de enfermería.
P09a Opinión/valoración de la ciudadanía sobre la gestión indirecta
de los centros sanitarios públicos.
P09b Información de la ciudadanía sobre la gestión indirecta de los
centros sanitarios públicos.
OTROS Otros descriptores.
Igualmente, en cada etiqueta se mantuvo el código de identificación
de la persona entrevistada y el número de segmento de texto dentro
de la entrevista. En dicho código quedaba reflejado la edad (con dos
dígitos) y el sexo (con una letra: M=mujer, H=hombre), y tras un guion,
el desempeño profesional (B=enfermera de base, S=supervisión/adjuntía,
D=dirección), el nivel de atención (P=atención primaria, H=hospital) y la
modalidad de gestión (D=directa, I=indirecta), conforme a los acrónimos
expresados en el Cuadro 4.1. Terminaba el código con un superíndice que
identificaba el número de la entrevista según el orden de realización, y
un subíndice que identificaba el orden del segmento de texto dentro de la
entrevista transcrita.
Por ejemplo, la primera etiqueta de la primera entrevista se especificó
del siguiente modo:
[P07] Diversidad de puestos laborales [31M-BHI]0101
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Terminada la última de las entrevistas se impuso una nueva revisión
general de las etiquetas, esfuerzo que redundó en la redefinición de
algunas de ellas y/o en la reasignación dentro del esquema del guion de la
entrevista. El producto final de la transcripción de las entrevistas con las
etiquetas asignadas a cada porción de texto puede consultarse en el Anexo
C.
Otra herramienta que ayudó en la asignación y redefinición de eti-
quetas fue la elaboración de una relación alfabética de descriptores,
según las preguntas de la entrevista (Anexo D). Este índice terminológico
(construido mediante el paquete imakeidx),2 iba albergando, en estructu-
ra arborescente, los conceptos contemplados en las etiquetas con diversos
niveles de profundidad, al tiempo que —gracias a la sistemática empleada
en la codificación— permitía visibilizar el número de segmentos de texto
con una misma codificación, a qué entrevista pertenecía cada segmento y
en qué pagina se encontraba este, dentro del documento que contenía la
transcripción de las entrevistas.
El último paso en la codificación, antes de proceder al análisis de los da-
tos, consistió en la reagrupación de las unidades textuales según los
apartados de la guía de la entrevista indicados en la lista antes mencionada
y, dentro de ella, según el orden de la relación alfabética de descriptores del
Anexo D. Esta reubicación permitió matizar nuevamente alguna etiqueta
o reconsiderar la ubicación de algún segmento, pero los cambios ya fueron
mínimos. En el Anexo E se muestran los datos dispuestos conforme a lo
que se acaba de mencionar.
2El paquete imakeidx, elaborado por el profesor Enrico Gregorio, de la Università
degli Studi di Verona, incorpora notables mejoras al paquete MakeIndex (makeidx),
utilizado en el sistema de preparación de documentos LATEX. Se encuentra disponible
en http://www.ctan.org/tex-archive/macros/latex/contrib/imakeidx
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4.8. Literatura y fuentes bibliográficas
Con respecto a la literatura y la consulta de fuentes bibliográficas con-
viene tener en cuenta un par de consideraciones que Charmaz (2006)
puntualiza. Primero, a diferencia de los que sucede con otro tipo de estu-
dios, en los estudios cualitativos no suele reconocerse cuál es la literatura
relevante hasta que no se ha avanzado en la investigación. Segundo, a la
literatura específica no suele atribuírsele un lugar destacado, otorgándole
el mismo estatus que a otras fuentes de datos.
Así pues, los documentos, publicaciones y literatura específica han sido
tratados como un elemento más de información, integrándose en la ela-
boración del marco teórico, en los procedimientos metodológicos y en el
análisis de la información.
La literatura consultada queda reflejada en la sección de Referencias
bibliográficas. Los libros e informes técnicos, en general, ya eran co-
nocidos por el investigador debido a su formación en Salud Pública y en
Antropología Social y Cultural, así como por las enseñanzas recibidas en
el curso de doctorado «Bienestar social, cooperación y desarrollo local» de
la Universitat de València.
Para los aspectos relativos a documentos legislativos, iniciativas sani-
tarias privatizadoras y de gestión indirecta, y experiencias laborales en
instituciones sanitarias relacionadas con las mismas, en el contexto del
país, se consultaron la bases de datos en línea del Centro Supe-
rior de Investigaciones Científicas (CSIC) —ISOC-Ciencias Sociales
y Humanidades/IME-Biomedicina— y Dialnet Plus. Como términos de
búsqueda se utilizaron: «sistema sanitario», «sanidad pública», «modelo»,
«gestión», «financiación», «privatización» y «trabajador/a/es/as». Los ar-
tículos de mayor relevancia se encontraron en dos revistas: Revista de Ad-
ministración Sanitaria y Salud 2000.
En lo que atañe al contexto internacional, se consultó la base de da-
tos en línea MEDLINE, de la National Library of Medicine de EUA,
empleando los términos «private», «finance» y «initiative» de forma con-
juntiva. Dos revistas concentraron los artículos de interés: Health Service
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Journal y BMJ.
Las revistas con mejor accesibilidad desde el Servei de Biblioteques i
Documentació de la Universitat de València fueron la Revista de Admi-
nistración Sanitaria y BMJ.
4.9. Análisis de los datos
La actividad analítica cuando se trabaja con material cualitativo se
caracteriza por lo que Valles (1999, 2002) califica de «omnipresencia del
análisis», refiriéndose a que dicha actividad analítica se produce en todos
los momentos de la investigación.
En ese sentido, el análisis de los datos ya se tuvo en mente durante
la formulación del problema y mientras se tomaban decisiones relativas
al diseño de la investigación. Por ejemplo, en el muestreo, la selección de
casos, el contexto y el plazo para la observación, el trabajo documental,
el diseño de la entrevista, etc., el investigador no ha podido evitar la
proyección del análisis basada en su formación y en estudios previos en los
que hubiera participado o que conociera.
Luego, la fase denominada como trabajo de campo no se limitó úni-
camente a la recogida de material que posteriormente se analizaría. Tam-
bién se produjo actividad analítica durante la realización de las entrevistas
abiertas, intentando descubrir claves de análisis e interpretación ofrecidas
por las mismas personas entrevistadas. O en las intervenciones basadas en
tácticas de recapitulación de la información, donde se practicó un análisis
más o menos intuitivo.
Así mismo, hubo actividad analítica en el momento de la codificación,
en la asignación de las etiquetas a las porciones de texto, y en la ela-
boración y revisión de la relación ordenada de estos descriptores (Anexo
D).
No obstante, la actividad que habitualmente se asocia como equivalente
al análisis de los datos es la que, dentro del proceso de investigación, se
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produjo al abordar el material acumulado. En este caso, las transcripciones
de las entrevistas, la codificación y recodificación de los segmentos de texto,
así como su ordenación y reagrupamiento. Esta ha sido, sin duda, la fase
crucial en la que tuvo lugar el mayor despliegue (analítico) y repliegue
(sintético) de la actividad interpretativa.
4.10. Presentación de resultados
Para la presentación de los resultados, en primer lugar se consideró
poder ofrecer una breve reconstrucción de las biografías laborales de las
personas entrevistadas, en aras a proporcionar una descripción de las ca-
racterísticas de quién conformaba la muestra.
A esto le seguiría el hilvanado de un entramado discursivo, siguien-
do en lo posible cada apartado del guion de la entrevista, que dotara de
sentido aquello que habían verbalizado las personas entrevistadas. En la
construcción del entramado resultó de gran ayuda la elaboración de mapas
conceptuales iniciados a partir de la relación de descriptores contenidos en
el Anexo D, así como la reordenación y aglutinamiento de dichos descrip-
tores en núcleos de interés (en general coincidentes con los apartados del
guion de la entrevista) y en componentes principales pivotando alrededor
de los mismos.
Dentro de la urdimbre discursiva se tuvieron en cuenta aquellos aspec-
tos concordantes o disonantes con el cuerpo teórico expuesto en el marco
conceptual y con la literatura, así como las sintonías y contrastes que
aparecieron en función de las principales categorías de análisis que moti-
varon la variabilidad muestral (desempeño profesional, ámbito de atención
sanitaria, modalidad de gestión).
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4.11. Tratamiento de la información textual y he-
rramientas informáticas
Hoy en día resulta inconcebible la omisión de una sección dedicada
a las posibilidades que brinda el software orientado al tratamiento de la
información textual o cualitativa asistido por ordenador.
Los programas para el análisis cualitativo asistido por computador (PA-
CAC) —CAQDAS en inglés, Computer-Assisted Qualitative Data Analysis
Software— surgieron de manera incipiente en la década de 1960 y se fue-
ron legitimando dentro de la comunidad científica progresivamente. En
los últimos años han dado un verdadero «salto cualitativo» respecto a su
diversificación.
A pesar de la variedad, según Carvajal (2001) es posible clasificarlos
en tres grandes grupos de acuerdo con sus características:
a) Recuperadores de texto. Permiten hacer búsquedas rápidas basadas en
palabras clave que aparecen en la información («Metamorph», «The
Text Collector», «WordCruncher», «ZyINDEX»). Una variación de es-
tos programas son los llamados administradores de bases de texto, que
son más avanzados en tanto que posibilitan la organización y clasifi-
cación de los textos a priori de las búsquedas específicas («askSam»,
«FolioVIEWS», «MAX»).
b) Codificadores y recuperadores. Ofrecen la posibilidad de dividir un do-
cumento en segmentos o bloques, agregar códigos a dichos segmentos
y luego encontrar y presentar en pantalla todos los segmentos pertene-
cientes a un código específico o combinación de códigos («HyperQual»,
«Kwalitan», «QUALPRO», «The Ethnograph» o «XSight»).
c) Constructores de teoría. Permiten hacer conexiones entre códigos, desa-
rrollar clasificaciones y categorías de alto orden, formular proposiciones
y afirmaciones que impliquen una estructura conceptual que encaje con
los datos y probar dichas proposiciones con el fin de comprobar su apli-
cabilidad. Así mismo, ofrecen búsquedas booleanas o posibilidades de
probar hipótesis. Los más representativos son «AQUAD», «Atlas.ti»,
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«HyperRESEARCH» y «NVivo» («NUD•IST» ha dejado de renovarse
y se ha integrado en «NVivo»).
Aunque la gama de PACAC disponible actualmente es muy amplia,
todos los soportes lógicos reproducen, en esencia, la sistematización que
ofrecen los métodos manuales tradicionales de tratamiento de la informa-
ción textual, y que según Valles (1999) se resumen en:
1. Método de los recortes y las carpetas. Consiste en hacer varias copias
de los documentos originales y recortar y archivar los fragmentos
de texto, clasificándolos por categorías, bien pegándolos en folios en
blanco o colocándolos en carpetas.
2. Método de extracción de los fragmentos textuales en fichas. Los frag-
mentos de texto se reproducen en fichas que luego se clasifican según
categorías.
3. Método de las fichas índice. Se numera cada documento y cada línea,
página por página. Luego se codifican los fragmentos de texto y, por
cada categoría clasificatoria o conceptual se elabora una ficha con el
nombre de la misma (también se pueden diferenciar según colores).
En cada ficha se anotan los tres números clave (documento, página
y línea/s) relativas a los fragmentos de texto relacionados con la
categoría clasificatoria. Una misma ficha puede contener referencias
a varios fragmentos de texto.
4. Método de las fichas perforadas. En fichas de dimensiones más gran-
des que las anteriores se identifican en los márgenes, mediante nú-
meros y/o letras, las diferentes categorías de análisis. Cada número
y/o letra dispuesto en los márgenes puede perforarse en función del
fragmento o fragmentos de texto (o códigos de documento-página-
línea) que contenga. Las fichas pueden almacenrse en cualquier orden
y recuperarse selectivamente a través de un instrumento cilíndrico
delgado (una aguja de hacer punto, por ejemplo).
Las herramientas informáticas básicamente reproducen las tareas de
cortar y pegar, con algunas ventajas adicionales. No solamente se codifica
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el material en categorías predeterminadas o creadas al momento del análi-
sis, sino que se generan hipervínculos entre un bloque de texto codificado
y su documento de origen, lo que permite regresar a la fuente en cualquier
momento. Igualmente se puede localizar todo el material codificado en
una categoría de una sola vez o hacer cruces entre categorías y obtener re-
sultados inmediatos. Además, es posible el tratamiento de documentos en
diversos formatos, sean textos, grabaciones de sonido, imágenes de vídeo,
fotografías o cuadros.
En esta investigación el guion de la entrevista abierta semidirectiva,
con los apartados mencionados en la sección 4.7, ya introdujo una primera
distribución organizativa en la que, a modo de carpetas, ir depositando los
fragmentos de texto. Así mismo, el procedimiento seguido para identificar
los fragmentos de texto se asimiló a una combinación de los métodos de
extracción de fragmentos textuales y de fichas índice.
De otro lado, no se requirió un tratamiento de los datos que justificara el
uso de software sofisticado más allá de los «recuperadores de texto», para
la construcción de las tramas discursivas y las comparaciones entre las
principales categorías de análisis. Si bien LATEX, el sistema de preparación
de documentos utilizado para la elaboración de esta tesis doctoral, cuenta
con un paquete dedicado al análisis cualitativo asistido por ordenador
(ulqda),3 se descartó su uso para este estudio dado la fase de desarrollo en
la que se encuentra. En definitiva, se prefirió una inmersión en los textos
más próxima a los métodos tradicionales, con la asistencia del ordenador.
Finalmente, para la elaboración de los mapas conceptuales se empleó,
en primera instancia, el programa informático CmapTools,4 del Institute
for Human & Machine Cognition (IHMC). La incorporación de la versión
definitiva de los mismo al documento final se realizó mediante el paquete
TikZ & PGF.5
3ulqda, disponible en http://www.ctan.org/tex-archive/macros/latex/contrib/ulqda
4CmapTools, disponible en http://cmap.ihmc.us, Institute for Human & Machine
Cognition (IHMC).
5Till Tantau. The TikZ and PGF Packages. Institut für Theoretische Informatik.
Universität zu Lübeck. Disponible en: http://sourceforge.net/projects/pgf.
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4.12. Consideraciones acerca de la realización de
las entrevistas
Las entrevistas individuales abiertas y semidirectivas se realizaron en
su mayoría en la Facultat d’Infermeria i Podología, en una sala preparada
para llevar a cabo reuniones de pequeño grupo. Se procuró preservar las
condiciones aptas para imbuir un clima de comodidad y confianza, libre
de interrupciones y favorecedor de la comunicación, tal y como se comentó
en la sección 4.5. Solo en tres ocasiones el investigador tuvo que despla-
zarse al centro de trabajo de la persona a entrevistar, teniendo lugar la
conversación en un despacho (con instrucciones expresas del entrevistado
para evitar cualquier interrupción no urgente) o en una sala de reuniones
(en un momento de desocupación prolongada de la misma).
Las entrevistas y las transcripciones se efectuaron de manera secuen-
cial, es decir, evitando abordar la siguiente sin antes haber transcrito la
anterior, y procurando que pasara el menor tiempo posible entre el registro
de la entrevista y su transcripción. Igualmente, como se mencionó en la
sección sobre la muestra de grupos y de personas (sección 4.2), se estimó
un plazo de nueve meses para la recogida y transcripción de las, al menos,
doce entrevistas inicialmente previstas.
La realidad se impuso y lo que se observa en el Cuadro 4.3 refleja la
necesidad de compaginar los tiempos de investigación con las exigencias
laborales docentes del investigador. De ahí que junio, julio y diciembre
fueran los meses más propicios para el acceso al trabajo de campo, que
se produjera una interrupción de medio año y que la recogida de datos se
dilatara más de lo previsto, hasta junio de 2012.
Por otro lado, en la sección 4.6 se mencionó que se estimó una velo-
cidad media de transcripción de unos cinco minutos por cada minuto de
grabación. Cabe decir que fue una estimación generosa. Si bien el discurso
de algunas de las personas entrevistadas se encontraba relativamente bien
elaborado, hubo no pocas ocasiones en las que se aprovechó la transcrip-
ción para omitir muletillas e interjecciones repetitivas e innecesarias que
entorpecían una lectura fluida, o para añadir entre corchetes aquello que
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Entrevista Fecha de Código de Duración de
número realización la entrevista la entrevista
01 14-06-2011 31M-BHI 50 min
02 27-06-2011 31H-BHD 40 min
03 28-06-2011 30M-BHD 40 min
04 05-07-2011 57M-BHD 52 min
05 20-07-2011 56M-DHD 37 min
06 22-11-2011 53M-BPI 47 min
07 07-12-2011 58H-SHD 59 min
08 19-12-2011 56H-DPD 20 min
09 19-12-2011 32M-SHI 30 min
10 22-05-2012 65M-DPD 51 min
11 12-06-2012 42M-SPI 27 min
12 14-06-2012 51M-BPD 34 min
13 22-06-2012 31M-BPI 21 min
Total 8 h 28 min
Cuadro 4.3: Relación de entrevistas según la fecha de realización y con la duración
de las mismas.
pudiera dejar de entenderse si el párrafo quedaba desligado del contexto.
En otras ocasiones hubo que repetir la audición interminablemente hasta
comprender el vocablo que se había pronunciado, que aparentemente se
había entendido cuando se produjo la conversación, pero que se revelaba
indómito al escuchar la grabación. En algún caso se tuvo que reconstruir
la estructura gramatical de la frase intentando mantener el significado
de la misma, puesto que la comunicación hablada permite omisiones y
aclaraciones que cobran significado a posteriori, conforme se avanza en el
discurso.
En conclusión, las expectativas previstas no se cumplieron. Dejando
aparte las habilidades mecanográficas del investigador, el tiempo de trans-
cripción se vio incrementado, en general, entre un 60 y un 80%, según la
entrevista, lo que supuso un aumento promedio de unas treinta horas más
sobre las cerca de cuarenta y dos que, según las previsiones iniciales, de-
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bían haber ocupado las trece entrevistas realizadas. Esta setentena de
horas supuso, por tanto, un incremento del 133% más sobre el tiempo
previsto para las al menos doce encuestas iniciales, una de cada grupo.
En definitiva, el tiempo establecido para el trabajo de campo se había
superado con creces y había que ir cerrando fases en la investigación, y en
el punto en que esta se encontraba quedaban por realizar entrevistas en los
grupos mencionados anteriormente en la sección 5.1. Se entiende que esto
pueda comportar un sesgo de selección importante, sobre todo por la
ausencia de entrevistas a profesionales de enfermería que ocupen puestos
directivos en «gestión indirecta» (aunque sí se consiguieron entrevistas
a cargos intermedios en esa categoría). Habrá que tener en cuenta esta
limitación en la interpretación de los resultados.
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5Resultados
Los resultados que se exponen a continuación empiezan con la caracteri-
zación de las personas entrevistadas que conforman la muestra de estudio,
centrándose sobre todo en los aspectos laborales de su trayectoria vital.
Este resumen de las biografías laborales se acompaña de las respectivas
líneas de tiempo que ilustran los eventos más relevantes que jalonan el
devenir profesional (primera contratación, cambios en los lugares o puestos
de trabajo, obtención de cargos de responsabilidad, puntos de inflexión en
la vida personal con repercusiones en la vida laboral, etc.).
Tras esta primera aproximación, se procede a la descripción de los re-
sultados teniendo en cuenta las trazas mencionadas en las secciones 4.9
y 4.10, que pueden resumirse en la construcción de un entramado discur-
sivo en torno a los núcleos de interés, en el que se tenga en cuenta las
concordancias y disonancias según las principales categorías de análisis.
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5.1. Caracterización de la muestra de personas
entrevistadas
A lo largo del estudio se efectuaron trece entrevistas: siete de en-
fermeras de base, tres de supervisión/adjuntía docente y tres de direc-
ción/subdirección; en ellas seis fueron de personas que trabajaban en
atención primaria y siete que trabajaban en hospital. La muestra estu-
vo conformada por diez mujeres y tres hombres. En cuanto a las edades,
seis personas tenían entre 31 y 42 años, y otras seis entre 51 y 56 años.
Una entrevistada recién jubilada había cumplido los 65 años.
En el Cuadro 5.1 se encuentra la distribución detallada de la muestra
según las categorías principales de análisis (desempeño profesional, ámbito
de atención sanitaria y modalidad de gestión), además del sexo. Dentro
del cuadro se indica, entre corchetes, la edad de la persona entrevistada,
mientras que el número superíndice refleja el orden en el que se efectuaron
las entrevistas.
No pudieron realizarse, por los motivos antes expuestos (sección 4.12),
las encuestas correspondientes a los grupos de «supervisión-gestión direc-
ta» en «atención primaria» y de «dirección-gestión indirecta» en «atención
primaria» y en «hospital».
Resumen de las biografías laborales
A continuación se expondrá una breve descripción sobre las biografías
laborales de las personas que han conformado la muestra, acompañado de
las líneas de tiempo a las que anteriormente se hacía referencia.
Para la interpretación de las características personales y laborales de
los profesionales conviene tener presente la leyenda que se ofrece en la
Figura 5.1. Los esquemas de las líneas de tiempo se encuentran en páginas
sucesivas, en la Figura 5.2.
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Atención Primaria At. espec. (Hospital)
Desempeño Gestión Gestión Gestión Gestión
profesional Sexo Directa Indirecta Directa Indirecta
Enfermera de
Base
Mujer [51]12 [53]06, [31]13 [30]03, [57]04 [31]01
Hombre [31]02
Supervisión,
adjuntía
Mujer [42]11 [32]09
Hombre [58]07
Dirección,
subdirección
Mujer [65]10 [56]05
Hombre [56]08
*Entre corchetes figura la edad de la persona entrevistada. El número superíndice refleja
el número de la entrevista u orden en que estas fueron realizadas.
Cuadro 5.1: Relación de entrevistas realizadas según las categorías principales de
análisis, el sexo y la edad de las personas entrevistadas.
01 31 M
B H I
Nº entrevista Edad (años) Sexo

Mujer
Hombre
Enfermera de B ase
S upervisión, Adjuntía
D irección, subdirección
 Desempeñoprofesional Nivel
de aten-
ción

Atención P rimaria
Hospital
Gestión

D irecta
I ndirecta
Figura 5.1: Leyenda para interpretar las líneas de tiempo con la biografía laboral.
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5.R
esultados
0131M
B H I
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Servicios de hospitalización, cirugía, oncología, trau-
matología, medicina interna, cardiología, otorrino.
También en A.P.
Más tiempo en quirófanos
0231 H
B H D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Hospital psiquiátrico de Bétera.
Italia, 1/2 año. U.H. Pediatría, H en Valencia
0330M
B H D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
U.H. Pediatría, H en Valencia
Figura 5.2: Líneas de tiempo con las biografías laborales. –1–
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0457M
B H D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
U.H. medicina general, digestivo, cardio-
logia, endocrino. H en Valencia ciudad.
Unidad de Hospita-
lización a Domicilio
Actividad sindical
Unidad de Hospita-
lización a Domicilio
0556M
D H D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
UCI pediatría, neonatología, lactan-
tes (enfª base), en Valencia ciudad
UCI pediatría, neonatolo-
gía, lactantes (supervisora)
Subdirección de
Enfermería
0653M
B P I
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Hospital pú-
blico, Murcia
H. La Fe, Valencia
Hospital Sta. Lucía
Casa de Socorro
Centro de Salud
Figura 5.2: Líneas de tiempo con las biografías laborales (cont.) –2–
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5.R
esultados
0758 H
S H D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
H. General,
Valencia
Ambulatorio
Benetússer
Hospital, Valencia
ciudad
Convalidación del título
Supervisión general de servi-
cios de apoyo en hospital, en
Valencia ciudad
Adjuntía dirección de
enfermería en hospital,
en Valencia ciudad
0856 H
D P D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
H. La Fe, H. Clínico, APD
Convalidación del título
H. Valladolid → H Yecla
Supervisión en reanimación y anestesia
Adjuntía dirección de enfermería
Dirección de enfermería
H. prov. Alicante. Dirección de enfermería
H. ciudad de Valencia. Supervisión de
los sistemas de gestión asitenciales.
Supervisión UDCA
Dirección de enfermería, A.P.
Figura 5.2: Líneas de tiempo con las biografías laborales (cont.) –3–
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0932M
S H I
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
H. La Fe.
Residencia privada.
Supervisión de todos los servicios en
hospital del Área de Salud.
1065M
D P D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del
título, 1968
H. Dr. Peset, 1968.
H. La Fe (cirugía, UCI, neu-
rocirugía, fisioterapia)
H. La Paz.
Rehabilitación.
H. Sagunto
(La «Minifé»)
CS Font Sant Lluís
Dirección de enfermería, A.P.
Dirección de enfermería, A.P. (tras la
integración con Aton Especializada).
Figura 5.2: Líneas de tiempo con las biografías laborales (cont.) –4–
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5.R
esultados
1142M
S P I
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Organización sanitaria en Guatemala
(nivel asistencial, nutrición). Centro de Salud
Coordinación de
Centro de Salud
1251M
B P D
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Hospital en Madrid
Especialidad en pe-
diatría, Valencia
Centro de Salud.
Coordinación de enfermería.
Centro de Salud. Enfª de base.
1331M
B P I
1970 1980 1990 2000 2010
Obtención del título
Centro de Salud
H 9 d’Octubre
H Manises
Centro de Salud
Figura 5.2: Líneas de tiempo con las biografías laborales (cont.) –5–
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En el grupo de enfermeras de base hubo tres entrevistadas que ha-
bían iniciado su actividad laboral entre mediados de la década de 1970
(entrevistas 04 y 06 ) y principios de los ochenta (entrevista 12 ). Dos de
ellas con una experiencia en atención primaria de más de veinte años ( 06
y 12 ), tras unos pocos años previos de trabajo en hospital. La tercera
contaba con cerca de treinta años de trabajo exclusivamente en hospital
( 04 ), con una interrupción de casi diez años como representante sindical.
La entrevistada 06 también era delegada sindical en activo en el centro
de salud, cuyo Departamento era gestionado con modalidad indirecta, en
el momento del registro. Las tres enfermeras empezaron a trabajar con el
título de Ayudante Técnico Sanitario (ATS) y luego consiguieron la conva-
lidación a Diplomado en Enfermería (DE), aspecto que se repite en todos
los entrevistados que obtuvieron el título antes de 1980.
Las otras cuatro personas pertenecientes al grupo de «enfermeras de
base» eran ya de “nuevo cuño”, habiéndose incorporado al mercado laboral
a partir del año 2000 con el título de DE. Dos se encontraban en situación
de contrato indefinido en el momento de la entrevista, trabajando en un
centro hospitalario de «gestión directa» ( 02 y 03 ). De las otras dos,
incluidas en el grupo de «gestión indirecta», una había permanecido en
activo encadenando contratos en hospital y en atención primaria ( 13 ),
encontrándose en un centro de salud en el momento de la entrevista; y
la otra, que había trabajado principalmente en hospital ( 01 ), unos 18
meses atrás había cesado su actividad laboral como enfermera asistencial
de manera definitiva.
En el grupo de supervisión/adjuntía correspondiente a cargos in-
termedios se realizaron tres entrevistas. Una perteneciente a «hospital»
de «gestión directa» ( 07 ), en la que el enfermero llevaba treinta y cinco
años trabajando en la misma institución, habiendo alcanzado un puesto
de supervisión a finales de los ochenta y, posteriormente, en 2000, el de ad-
juntía de dirección que todavía ocupaba. Las otras dos entrevistas fueron
de enfermeras supervisoras de centros gestionados de forma «indirecta»,
una en atención primaria ( 11 ) y otra en hospital ( 09 ). La enfermera
que trabajaba en centro de salud ( 11 ) consiguió el título a mediados de
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los noventa y, tras cinco años de contratos temporales, marchó durante
diez años a un país iberoamericano. Cuando regresó, en 2008, empezó a
trabajar en el actual centro de salud y, cuando se la citó para el registro,
hacía pocos meses que había sido nombrada coordinadora de enfermería.
La otra supervisora ( 09 ) obtuvo el título en 2005 y enseguida empezó a
trabajar en hospital. En 2010 ocupó el cargo de supervisión de enfermería
de todos los servicios hospitalarios del Departamento sanitario.
En el grupo de dirección/subdirección solo se consiguió realizar en-
trevistas a profesionales de enfermería que desempeñaban sus cargos en
instituciones de «gestión directa», dos de «atención primaria» ( 08 , 10 )
y una de «hospital» ( 05 ). Dos empezaron su andadura laboral entre me-
diados y finales de la década de los setenta ( 08 y 05 ) y una, la recién
jubilada, a finales de los sesenta ( 10 ). El director y directora de enferme-
ría de atención primaria ( 08 y 10 ) alcanzaron estos cargos alrededor del
año 2000, habiendo desarrollado buena parte de su actividad laboral ( 10 )
u ocupado otros cargos intermedios ( 08 ) en el entorno hospitalario. La
subdirectora de enfermería de hospital ( 05 ) también empezó a trabajar a
mediados de los setenta, siempre en el mismo centro especializado, siendo
nombrada en el cargo en 2007.
5.2. La profesión de enfermería
La primera pregunta sobre la opinión de la profesión de enfermería
tenía, como se dijo, la intención de proponer a la persona entrevistada un
tema inicial de conversación en el que fácilmente tuviera algo que aportar,
y la opinión sobre la profesión es un rasgo de aparición recurrente mientras
se cursa la carrera y a lo largo del devenir profesional.
Cinco han sido los componentes o conceptos de primer orden que cen-
traron los comentarios: la «cualificación profesional», la «formación», el
«desarrollo profesional», la «identidad profesional» y la «valoración» que
se tiene «de la profesión». En la Figura 5.3 se representa el mapa con los
conceptos y subconceptos más destacados en este apartado.
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Figura 5.3: Mapa de conceptos sobre enfermería como profesión.
Enfermería se reconoce como una profesión eminentemente vocacional
(BH0106, BP1304, SP1102, BP0603). Se considera que existe, en general, un elevado
nivel de preparación profesional, una buena cualificación profesional,
aspecto que se destaca tanto desde el ámbito hospitalario (SH0702, SH0703, BH0404),
como desde el de atención primaria (BP1303, BP1204, BP1205); si bien también se
comenta la carencia de profesionalidad por falta de formación o por des-
gaste laboral (BP0605, BH0406), y una deshumanización en la atención (DH0507,
DH0508). Se distingue entre profesionales con largos años de experiencia acu-
mulada, cuya cualificación se sustenta en la práctica y en el dominio de
«la técnica» (BH0405) y los más jóvenes, a los que se les merita su implicación
y buena formación (BP0605, BH0404).
La formación resulta fundamental para lograr esos elevados estánda-
res. En la formación del ATS, las prácticas en institución sanitaria (en
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hospital) permitían alcanzar una «maestría» que posibilitaba enfrentar-
se a los diversos escenarios de actuación profesional (DP1009) en el ámbito
hospitalario. Eran tiempos en los que había segregación por sexos (DP1010).
Los profesionales más jóvenes (diplomados) se considera que han recibi-
do una menor carga de formación práctica durante el pregrado (DH0506, DH0509,
DH0510), como si «faltara tiempo para las prácticas» (BH0416), y que adolecen
de preparación para el trabajo en equipo (BH0203). Hay quien reconoce que
en las nuevas promociones se ha alcanzado una buena formación teórica
en el pregrado (DP0802), pero también quién expresa su decepción porque
nota en ellas una falta de ilusión por la profesión (BPI0604).1
Son los entrevistados jóvenes quienes manifiestan esperanzas en la
formación postgrado, en los másteres (32-SH0904) y en las especialidades
(31-BH0205), destacando la necesidad de una actualización permanente en
conocimientos y de una formación basada en una perspectiva de atención
integral de las personas (42-SP1103). Y también quienes se quejan por la falta
de compromiso individual (de los profesionales veteranos) e institucional
por consolidar una formación continuada que apueste por el desarrollo
profesional y la valoración de la profesión (BH0206, BH0230, BH0306, BH0307, BH0419).
En cuanto al desarrollo profesional dos son los aspectos a tener
en cuenta. Uno, tan polémico como baldío, centrado en el antiguo debate
sobre qué debe constituir el núcleo conceptual de enfermería, si los «cuida-
dos» o las «técnicas» (BH0301, BH0305, BH0308, BH0309, BH0202, BH0228), ambos condición
necesaria pero no suficiente para el desarrollo de la profesión, que tuvo
su oportunidad con el desarrollo de la atención primaria (BP1202), pero que
continúa enfrentándose a enormes resistencias (BP1203). Téngase en cuenta
lo mencionado en la sección 1.2.
El otro aspecto que impide el desarrollo profesional se identifica con la
«subordinación» y la «falta de capacidad decisoria», a pesar del número de
enfermeras (BH0303) y de la responsabilidad que asumen (BH0229). En la sección
1.7 ya se comentaron los límites al desarrollo profesional marcados desde
1En el momento de la entrevista el centro recibía estudiantes de una universidad
privada.
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las organizaciones sanitarias, supeditadas al modelo médico hegemónico
(BH0304). Modelo que, según lo comentado en la página 92 y siguientes, ha
obstaculizado la construcción de una identidad profesional, aunque esto
suela asociarse a problemas más tangibles, de índole idiosincrática (BH0310,
BH0311) o de encasillamiento (BH0418, BH0201, BH0204).
Finalmente, queda por abordar la valoración de la profesión. Se
percibe que los pacientes tienen una buena imagen sobre enfermería (DH0511)
porque valoran el trabajo desempeñado (BP1305, BH0420), aunque pese más en
ello la faceta asistencial (SH0905, SH0704). Al «estamento superior», al cuerpo
médico, le cuesta en cambio reconocer la valía de enfermería, que aboga
por lograr unas relaciones más horizontales (DH0512) en beneficio del paciente
(DP1011), pero que no se enfrenta a las raíces culturales que impregnan las
organizaciones de salud (sección 1.6).
Y respecto a la ciudadanía, aparece una nueva dualidad: el lamento
porque no sepa apreciar el grado de cualificación alcanzado (DP0803) y per-
dure el lastre de la invisibilidad social profesional (BH0311), por una parte,
y por otra la satisfacción desde atención primaria porque se percibe un
cambio en la imagen social por parte de la población, fruto del estableci-
miento de unas relaciones más directas y una continuidad en la atención
(BP1207).
5.3. Atención primaria y atención especializada
Dando continuidad a la conversación introducida mediante la primera
pregunta, en la segunda se interpeló acerca de la actividad profesional de
enfermería en atención primaria y en atención especializada. Los comen-
tarios derivaron en una exposición de componentes que caracterizan cada
ámbito de intervención sanitaria (Figura 5.4), recogiéndose en especializa-
da comentarios más en sentido problemático que edificante.
Como elementos revalorizadores de enfermería en la atención
especializada se indicaron la buena «cualificación» de las y los profesio-
nales (BH0401), mencionada ya en la sección anterior, el «dominio técnico»
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y el nivel científico del que gozan (BP1208), y el acomodo en el horario de
trabajo (BH0212). Como elementos problemáticos se manifestaron buena
parte de los aspectos tratados en las secciones 1.6 y 1.7: la «jerarquización»
exacerbada (BH0210), la «subalternidad» al estamento médico y la escasa va-
loración institucional (SH0906), el «encorsetamiento» inducido por parte de
los propios compañeros de profesion (BH0208), o la «especialización» y par-
cialización de la actividad desempeñada (SH0705, SH0707) que obstaculiza toda
posibilidad de ofrecer una atención humanizada (BH0112) y una continuidad
en el seguimiento del paciente (SH0908, BH0111). Comparado con primaria el tra-
bajo en hospital se concibe como mucho más «estresante» (BP1307), aunque
no por eso el primero sea menos exigente.
Entre las características elogiables de la atención primaria se
mencionan la posibilidad de brindar una atención «integral», global, a las
personas (BH0207, SP1104), una atención centrada más en la persona que en la
enfermedad (BP0608, BP0609, BP0610). Ello es posible gracias al establecimiento
de una relación «cercana» y «de confianza» entre los profesionales y la
población (BH0108, BP1209), una relación próxima que permite el «seguimiento
de las personas» desde la infancia a la senectud (BP1209), de los pacientes
a lo largo del proceso de la enfermedad (BH0110). Se trata de un escenario
en el que la enfermera puede «implicarse» (BH0109) y en el que es posible
experimentar la tan ansiada «autonomía profesional» (BH0211, BP1210, BP1306,
DP0804).
Se reconoce la importancia que puede haber tenido en todo ello el
trabajo desarrollado a partir de los «programas de salud» —o de «pre-
vención» como también se les refiere— (DH0515, DH0514, SH0907, DP1012), aunque
también se sugiere una actualización de los mismos que replantee la acce-
sibilidad a ellos por parte de la población (DP1013). En definitiva, la atención
primaria deviene el «campo base del desarrollo profesional» (BH0312) y, qui-
zás por esto, el empecinamiento y la determinación de algunas enfermeras
por evitar la devaluación a la que se ha visto sometido este nivel básico
de atención (SH0909, BH0422), resultado del intento de reconversión del sistema
sanitario mencionado en la sección 1.5.3.
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Precisamente la falta de desarrollo de la atención primaria es uno de
los aspectos problemáticos que resaltan los entrevistados. Si bien ha
mejorado, se comenta, la atención primaria tuvo unos inicios «caóticos»
(BH0315), nunca llegó a un desarrollo óptimo (BH0409), y adolece de «planifica-
ción» y de cimentación en «salud pública» (BH0410). Pero ahora, la calidad
en la atención se está viendo seriamente perjudicada por las restricciones
en las actuaciones encomendadas a la primaria: se ha reducido la atención
a las personas con patología crónica (BH0414), continúa incentivándose la me-
dicalización de la atención en detrimento de otras alternativas (BH0415), se
limitan las derivaciones al especialista (DP1021).
Estas restricciones se han visto acompañadas por la asunción de nue-
vas actividades que antaño se realizaban en atención especializada, como
los controles para el tratamiento con anticoagulantes —Sintrom—, pero
que hubo que descentralizar a primaria para evitar la saturación del hos-
pital (DP1016). Por otro lado, se ha promovido el traslado de enfermeras y
enfermeros desde el hospital a los centros de salud. La impresión que se
tiene es que se considera a la primara como un «retiro», como un lugar de
trabajo con menos desgaste laboral (BH0313, BP0606), y con ritmos de trabajo
más cómodos que el hospital (DH0513). Esta falsa idea se desmorona cuando
los profesionales trasladados se sorprenden con las cargas de trabajo que
existen en primaria (SH0708). Las consultas de enfermería y la atención do-
miciliara constituyen dos de las parcelas con mayores exigencias laborales
cotidianas, y en las que se sugiere un cambio urgente de orientación en
sus actuaciones (DP1014, DP1017). Para ello resulta imprescindible reformular y
reforzar la coordinación entre el médico y la enfermera (DP1015).
Para terminar este aparado, comentar uno de los aspectos que al pa-
recer preocupa a los entrevistados como es la coordinación entre atención
primaria y especializada. En la medida en que la atención primaria mejore
su eficacia, más beneficiado se verá el nivel especializado (BH0411), confor-
me se vaya desmantelando la primaria, se incrementará la saturación de
la atención especializada (BP0607). Enfermería se muestra consternada por
la ausencia de una coordinación efectiva entre ambos niveles de atención
(SH0911, BH0402, BH0314) y entiende que esta sí es posible, como se demuestra par-
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cialmente entre las unidades de hospitalización domiciliaria (BH0412) o con
la figura de la enfermería de enlace (DP1022).
5.4. Actividad en centros sanitarios públicos con
gestión directa y con gestión indirecta
La respuesta a la pregunta sobre posibles diferencias en la actividad de
enfermería desarrollada en centros públicos gestionados de manera directa,
en comparación con los centros públicos gestionados de forma indirecta,
ha sido claramente que la actuación profesional era muy similar, que si
había diferencias apenas eran apreciables (SPI1105, BHD0317, SHI0912, BPI0611, DPD0805,
BHI0113, BPI0612, DPD1024).
Aunque «actividad profesional» era un término que podía entenderse
en sentido amplio, las personas entrevistadas parece que lo interpretaron
más bien en el sentido de «actividad asistencial cotidiana». Así pues, si
bien un entrevistado comenta que para él la atención en los centros con
gestión pública es «más completa» (SHD0709), podría afirmarse que la acti-
vidad asistencial de enfermería apenas difiere en unos centros u otros.
Otra cosa es la educación sanitaria en atención primaria, donde la
gestión indirecta parece indiferente a la misma, no apuesta por ella, a
juzgar por el siguiente comentario de una enfermera de base de atención
primaria:
«Yo me veo más yendo a una escuela que permanecer en el Centro de Salud
atendiendo a hipertensos de 80 años que jamás van a cambiar ya su manera
de actuar. Si, por ejemplo, hago talleres de educación para la salud, [· · ·]
ese día yo me siento más útil hablando a diez o doce personas del tema. La
gente se implica, te preguntan [· · ·] En mi centro soy la única que lo hace
y, que sepa, en este Departamento sanitario no hay nadie que lo haga. [· · ·]
La gestión indirecta en esto no se mete, ni apuesta por ello. Para la gestión
indirecta sólo importa actividad, actividad y actividad. No creo que vayan a
meterse conmigo por lo que hago. Saben que lo hago y me dejan. No es que se
interesen por ver qué y cómo actúas, ni la misma coordinadora [de enfermería]
ni el último que esté por encima.» (BPI0628)
148 5. Resultados
Aunque no se verbalizaron notables disparidades en cuanto a la activi-
dad profesional en sí, sí que se manifestaron otras características que
podrían estar influyendo en las condiciones de trabajo y, por
tanto, en el desarrollo de las actividades de enfermería en unos
centros y otros (véase la Figura 5.5).
Por ejemplo, el que en los centros con modalidad de gestión
indirecta se produzca un ahorro de costes basado en la reducción de
personal (BHD0318, DHD0516) revierte en un exceso de carga de trabajo debido
al incremento de la ratio pacientes/enfermera (BHD0317, BHD0319, SHI0914, BPI0614,
SHI0915), o en otros términos, en un aumento de la presión asistencial (BPI0612).
Este exceso de carga de trabajo también se produce en el rango intermedio
que ocupa la supervisora (SHI0913).
La política de personal en los centros con gestión indirecta se carac-
teriza por preferir la contratación de personal joven (DHD0518), en régimen
de interinidad, con una elevada rotación en los puestos de trabajo y con
disponibilidad preferente para adaptarse a las necesidades de la empre-
sa. Así lo expresa la misma enfermera de base de atención primaria del
comentario antes transcrito:
«Además, como hay una rotación de personal muy importante y un grado de
interinidad muy grande, si alguien dice que no a estas condiciones implica que
seguramente no le vayan a contratar de nuevo. Entonces: «—¡Dobla!», dobla;
«—¡Vente este sábado!», viene; «—¡Ven a cubrir esta guardia!», la cubre. . . Y
esto ocurre aquí, en el Hospital, en todo. En primaria puede que la enfermera
tenga que doblar turno. En el Hospital la pueden llamar por teléfono desde
una sala de hospitalización y decirle: «—Me falta una persona, vente ahora
mismo», o «—Vente esta tarde que “fulanita” no viene». Esto en los lugares
donde se compaginan los dos mundos.» (BPI0613)
La expresión «dos mundos» del comentario anterior hace referencia a la
concurrencia de distintos regímenes contractuales (laboral y estatutario)
en un mismo espacio de trabajo, para desempeñar idénticas actividades,
pero con una dedicación y un sueldo diferentes (BPI0611, BPI1308).
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Esas condiciones, según una entrevistada, originan inseguridad y mie-
do en las enfermeras, sumisión ante la esperanza de renovar el contrato y
ante la desprotección que ocasiona el incumplimiento o la inexistencia del
convenio colectivo (BHD0425). Y según otra, con cargo de supervisión, cons-
tituyen el eje vertebrador de la denominada «flexibilidad laboral» (SHI0912).
Aunque la subalternidad de enfermería al estamento médico se da en
los centros públicos, en los de gestión indirecta se manifiesta como más
exacerbada (BHD0423), hasta el punto de impedir el debate científico o de ex-
ponerse a la apertura de un expediente informativo o sancionador (BHD0424).
La capacidad de decisión por parte de enfermería también se encuentra
menguada en los centros de gestión indirecta (BPD1211).
En cuanto a los incentivos, en los centros con gestión indirecta se em-
plean criterios de productividad directamente relacionados con el cumpli-
miento de objetivos, la cantidad de actividades por unidad de tiempo o el
ahorro de recursos materiales (BPD1212, BPI0615), criterios que aunque perfec-
tamente incardinables en la fórmula de gestión directa, puede que no se
vean tan supeditados a la cuestión numérica y economicista (BPI0616).
De los centros con gestión directa se comenta la escasa motivación
para investigar por parte del personal que trabaja en ellos (BHD0218). En
cambio en la gestión indirecta se ofrecen facilidades para la docencia y la
investigación como elemento motivador (BHD0214).
Por otro lado, una menor dotación de recursos materiales y humanos
en los centros con gestión indirecta (BHD0217, DPD1025) condiciona que se deri-
ven pacientes desde éstos a los centros con gestión directa, donde pueden
atenderse procesos más complejos (DHD0517).
5.5. Creación de centros sanitarios públicos con
gestión indirecta
Se esperaban muchos más comentarios en respuesta a la pregunta so-
bre los motivos por los que se ha instaurado la gestión indirecta en los
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centros sanitarios públicos. Esto podría dar pie a pensar que enfermería
no tiene unas referencias claras sobre el tema (DHD0519, SPI1106) o simplemente
se despreocupa del mismo (DPD1028). Sin embargo, como puede apreciarse
en la Figura 5.6, se han desplegado multitud de conceptos que permiten
una narración sobre las opiniones recogidas, aunque en pocas ocasiones ha
habido un razonamiento sólidamente argumentado.
En primer lugar, mencionar la necesidad que había por concluir la do-
tación de recursos en los Departamentos de salud, es decir, finalizar el
mapa sanitario construyendo hospitales de referencia en aquellos Depar-
tamentos que no disponían todavía de uno (SPI1107, BHD0427, 53M-BPI0640) y así
atender la demanda ciudadana (BHD0428). Había también que dar apoyo a
la cobertura de las actividades sanitarias públicas (DPD0806).
Dicho esto, hay que destacar los comentarios alrededor de dos núcleos
argumentales, como son los motivos económicos y los motivos políticos.
Con la gestión indirecta se afirma que pueden obtenerse beneficios eco-
nómicos, en el sentido crematístico, lucrativo, del término (BPI1309, BPD1213,
BHD0321, SHD0710). Ahora bien, esta modalidad permite ejercer mecanismos de
control de los recursos humanos y materiales (SHI0916) que con la gestión di-
recta parece que no se dan. Se indica que en los centros con gestión directa
la supervisión del gasto en materiales que ocasionan los profesionales de
forma innecesaria evitaría importantes pérdidas económicas (BHD0320). La
manejabilidad de los trabajadores y la exigencia del cumplimiento de ob-
jetivos también se aducen como motivos para favorecer la gestión indirecta
(DPD1026).
En cuanto a los motivos de índole política, estos puede que obedezcan
a razones puramente ideológicas (BHD0219, BHI0130, SPI1106), no necesariamente
basadas en principios científicos. También a decisiones de rápida inversión
sin que repercuta sobre el gasto público, con las consecuencias preocu-
pantes que a largo plazo tiene esta medida (BHD0432, BHD0427). Resultan aquí
esclarecedoras las palabras de una enfermera de base, sindicalista durante
algunos años:
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«Ellos tenían que buscar una manera de tener un hospital rápido y un pago a
largo plazo, y en ese camino que los intereses fueran creciendo. Entonces, la
concesión administrativa yo [por Conselleria] te la doy por X años, te facilito
muchas cosas porque te pago el sueldo, te libero de los impuestos municipales,
te libero de las plusvalías, te pago una cantidad por habitante aunque no
empieces a atender ahora (la cantidad capitativa). Te doy todo eso por X
años y tu construyes el hospital. Además dejo que atiendas a los enfermos
de tus aseguradoras también dentro del hospital. Entonces: era una manera
de acabar de dibujar el mapa, fácil para la Administración, económicamente
posible (aunque a los valencianos nos va a costar una fortuna, porque vamos a
pagarlo a 25 o 30 años vista, y vamos a estar pagándola continuamente, pero
no hacía falta hacer el gasto inicial) y se puso en marcha el modelo Alzira por
tener esa versatilidad.» (BHD0427)
En opinión de esta enfermera, estas decisiones debería estar al margen
de la agenda política, requerirían un pacto político meditado (BHD0446).
Continuando con este núcleo argumental, se achaca a la confabula-
ción política el favoritismo hacia las empresas y las compañías de seguros
que invierten en el negocio de la salud (BPI0617). Empresas y compañías que
invierten con un mínimo o bajo ningún riesgo, pues se asume que la Admi-
nistración contratante se hará cargo de las pérdidas que tuvieran (BPD1214),
del «riesgo moral» que generan. (Véase página 70)
Finalmente, como motivo para incentivar la gestión indirecta, se apun-
tan criterios de versatilidad financiera (BHD0426), versatilidad que no se faci-
lita a los centros con gestión directa y que les supone un tremendo lastre a
la hora de competir en servicios y en calidad de la atención (SHD0701, SHD0711).
Se reproducen un extracto de un cargo intermedio de hospital con ges-
tión directa en el que reclama autonomía en la gestión presupuestaria del
centro donde trabaja:
«¿Cómo oímos que el modelo de gestión privado es estupendo, si no se le
ha dejado a la sanidad pública gestionarse como toca? Esto es básico. Si el
gerente de Ribera Salud en enero tiene el dinero en la caja, y el gerente de un
Hospital público no tiene un duro. Tiene un presupuesto, sí, pero «—¡Oiga!
¿Usted tiene el dinero?». ¿Por qué no se hace lo mismo con Ribera Salud?
«—No, el dinero está en la pantallita. Ya iremos pagando». Creo que eso es
fundamental. Si no ¿el gestor de la pública qué hace? He ahí la gran pregunta.
¿Por qué la Conselleria es capaz de transferir los fondos a una » (continúa)
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Figura 5.6: Mapa de conceptos sobre motivos para instaurar centros sanitarios públicos con gestión indirecta.
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«cuenta “X”, llámese Ribera Salud, a Denia o donde sea, mientras que aquí
[en los Hospitales de gestión pública] el dinero no llega? Llega un presupuesto,
pero no un dinero. ¿Por qué si es capaz de hacerlo con un sistema llamado
público de gestión privada, y no es capaz de hacerlo con un centro público de
gestión pública? [· · ·] Porque si se tiene capacidad de pagar, y ahí es donde se
tiene que empezar a ver la gestión, en 30, 60 o 90 días, el proveedor, por una
cosa, en vez de pedirte 100, igual te pide 40. Si nos ahorramos 60, y eso lo
vamos multiplicando por una serie de factores, vamos ahorrando dinero ¿no?
Y con ese dinero ¿en qué se puede emplear? Muchas cosas: desde gestionar la
propia reducción de listas de espera, con los propios profesionales. . . » (SHD0711)
5.6. Sobre el modelo de gestión indirecta en cen-
tros sanitarios públicos
En esta sección se recogen las aportaciones de las personas entrevis-
tadas correspondientes al apartado C.5 del guion de la entrevista. Cabe
recordar que, en el momento de la tabulación, este apartado se diferenció
en varios subapartados: P05, P05a, P05b, P05c, P05d y P05e (sección 4.7).
La profusión de componentes y de términos relacionados en una de las
preguntas clave de la entrevista puede apreciarse en el mapa de conceptos
de la Figura 5.7. Para facilitar su legibilidad en la Figura 5.8 (página
157 y sucesivas) se ha reproducido una ampliación del mismo en cuatro
recuadros.
Tal y como se mencionó al referirse a las concesiones administra-
tivas (página 66 y siguientes), los centros sanitarios públicos con gestión
indirecta en la Comunidad Valenciana siguen un modelo basado en dichas
características. Sorprende la coincidencia y precisión con lo allí menciona-
do en la descripción aportada por una enfermera de base.
«A veces te informan, dicen lo que hay, cómo funciona: se trata de una con-
cesión administrativa, por unos diez años, en principio, que se ha renovado.
Una constructora, que era Dragados, te monta el edificio, la infraestructura.
Una aseguradora, que era ADESLAS, que contaba con la mayoría de las par-
ticipaciones de la empresa, la UTE, la Unión Temporal de Empresas (porque
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es una UTE). También estaba la CAM y Bancaja, que eran las financieras,
las que ponían el dinero. Y a partir de ahí, pues hubo una concesión, según
la cual la Conselleria cedía, por cada paciente de La Ribera, per cápita, por
cada personita que vive en ella, da uno dinero fijo, inyecta un dinero. Inde-
pendientemente de si utilizan los recursos o no los utilizan, cuentan con un
dinero fijo para hacer frente a la atención sanitaria. Ellos asumen el riesgo,
la UTE. Y después verán su rentabilidad, al cabo de un tiempo. Entonces ya
se sabía que al cabo de los 10 años no iba a transformarse en público. Nos
dijeron que la idea era que en 10 años eso volvería a manos públicas. Eso no
se lo cree nadie, porque tal vez a partir de los siete u ocho años es cuando
pueden ver la rentabilidad de lo que han inyectado y lo que han montado ahí.
Entonces, está ahí y estará de por vida, supongo, no sé yo si eso cambiara.»
(31M-BHI0134)
Sin embargo, los profesionales de la salud parece que desconocen, en
general, en qué consiste este modelo (30M-BHD0322, 56M-DHD0520). Algunos pien-
san que es exclusivo de la Comunidad Valenciana (51M-BPD1215). Ciertamen-
te, el modelo se inició en el Departamento de salud de La Ribera ante
la necesidad de dotar de un hospital comarcal a uno de los pocos terri-
torios que adolecía del mismo (65M-DPD1027). No obstante, este modelo se
ha extendido a otros Departamentos de salud de la Comunidad Autóno-
ma —Manises, Dénia, Elx, Torrevieja— (31M-BHI0135, 57M-BHD0447, 53M-BPI0623),
aunque hay otras Comunidades Autónomas que también han hecho uso de
la concesión administrativa —Andalucía, Madrid— (31H-BHD0222, 56H-DPD0807,
32M-SHI0918, 31M-BPI1310, 42M-SPI1108), junto con otras fórmulas de gestión indirec-
ta de centros sanitarios tales como fundaciones, cooperativas o consorcios
(53M-BPI0624).
El «modelo Alzira», como también se le conoce, cuenta en su haber
con varios premios en reconocimiento a los méritos por la gestión efec-
tuada (31M-BHI0174). Uno de los aspectos que se le atribuye a la concesión
administrativa es la capacidad que tiene en cuanto a la autonomía en la
gestión de compra:
«En el Departamento, el material no pasa por Conselleria, tiene su gestión de
compras independiente. Y desde el Hospital, que es donde se efectúa la compra
en general, se surte a todos los ambulatorios, los consultorios y también al
Hospital.» (32M-SHI0910)
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Figura 5.7: Mapa de conceptos sobre el modelo de gestión indirecta de los centros sanitarios públicos. (Completo). Una ampliación de
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Figura 5.8: Mapa de conceptos sobre el modelo de gestión indirecta de los centros sanitarios públicos. (Recuadro 1)
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Figura 5.8: Mapa de conceptos sobre el modelo de gestión indirecta de los centros sanitarios públicos. (Recuadro 2)
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Figura 5.8: Mapa de conceptos sobre el modelo de gestión indirecta de los centros sanitarios públicos. (Recuadro 3)
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Figura 5.8: Mapa de conceptos sobre el modelo de gestión indirecta de los centros sanitarios públicos. (Recuadro 4)
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Sin embargo, las personas entrevistadas sacan a relucir otras ca-
racterísticas que apuntan hacia un modelo concebido más bien como
un negocio y que persigue el beneficio económico en última instancia
(57M-BHD0445, 42M-SPI1110). Algunas de estas características son: la opacidad en
la contabilidad (57M-BHD0435) y la gestión, que oculta las desventajas, la do-
tación de servicios especializados (57M-BHD0449), la posibilidad de captación
de clientes (58H-SHD0713), el excesivo control de los recursos (32M-SHI0917), el
incremento de las transacciones administrativas (57M-BHD0444), la ausencia
de rendición de cuentas (57M-BHD0434), la asunción inherente del «riesgo mo-
ral» (58H-SHD0715), el lucro cesante (57M-BHD0433), el amparo del clientelismo
(31H-BHD0221). He aquí algunos comentarios al respecto.
«Las UTE, con la normativa que existe, no tienen que presentar la conta-
bilidad como UTE, si no que cada empresa de la UTE presenta su propia
contabilidad. Desde el punto de vista de la transparencia era insupervisable.
Ni la Sindicatura de Comptes, que ya lo decía, o la Sindicatura de Greuges
cuando emitía sus informes todos los años, siempre decía que le faltaban da-
tos, que no disponía de ellos y que nadie se los facilitaba, y llamó al orden
varias veces a la Conselleria.» (Opacidad en la contabilidad, 57M-BHD0435)
«En Cullera se montó una “paraeta” para captar pacientes. ¿Por qué? Pues
porque Ribera Salud, cuando empezó en el Hospital de La Ribera [. . . ] tenía
que atender a una serie de pacientes. Los pacientes atendidos que no fueran
de su Área el gasto lo facturaban a la Conselleria. [. . . ] Pero, como empresa
que le dejan gestionar, como empresa privada, no es tonta y le parece lícito ir a
Cullera y montar una “paraeta” para captar enfermos. [. . . ] Y capta enfermos
que pueden ser de Madrid o de fuera del Departamento de Alzira. Como están
allí en la playa, les convence para que acudan al Hospital La Ribera, los trata
y le pasa la factura a la Conselleria. Una forma de incrementar ingresos.»
(Captación de clientes, 58H-SHD0713)
«Es un modelo que [. . . ] desde el punto de vista del control económico es
muy complejo. No hay ninguna norma que diga que la empresa que gestiona
el Hospital, que es una Unión Temporal de Empresas (la configuran varias
empresas), tenga que presentar la contabilidad.» (Ausencia de rendición de
cuentas, 57M-BHD0434)
«Aun así, cuando la balanza se desequilibra mucho, la Conselleria rescata el
modelo, y a los dos meses o tres lo vuelven a licitar y se lo vuelven a quedar
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los mismos, pero ajustando las tarifas porque en la primaria no cuadraban los
números, pues. . . [. . . ] Y mientras esos sistemas no sean totalmente trans-
parentes, que no haya facturaciones paralelas. . . » (Riesgo moral, 58H-SHD0715)
«Construyeron un hospital de alta tecnología (aunque pequeño para lo que
tocaba) y claro, en tres años no obtuvo ningún beneficio. Entonces, la empresa
adjudicataria lo que le dijo a la Conselleria era que no podía sustentarlo. Y
al no poder sustentarlo lo que hicieron fue romper la relación contractual,
pagando los valencianos mediante nuestros impuestos el lucro cesante por los
años de no explotación más el 20% de indemnización que es lo que marca
la ley. Sanean la empresa, sacan de nuevo el concurso, y lo adjudican a una
empresa en la que la primera, la que fracasó, es mayoritaria. Y le vuelven a
dar la adjudicación.» (Lucro cesante, 57M-BHD0433)
«Lo que nos han dicho era que querían reducir el gasto sanitario. [. . . ] Lo que
pienso es que, a parte de que sea una buena forma de intentar a corto plazo
reducir gasto, muy corto plazo, también se están dando prebendas a ciertas
personas, a ciertos compañeros políticos que han dado ciertas ideas y que,
como son afines al partido, les han permitido tener ciertos favoritismos dentro
de la sanidad.» (Clientelismo, 31H-BHD0221)
Siguiendo con la exposición de resultados, tres son los componentes
que apuntalan la gestión indirecta de centros sanitarios públicos, des-
tacados por las personas entrevistadas: los recursos materiales, los recursos
humanos y la actividad asistencial.
En cuanto a los recursos materiales, se reconoce una menor dotación
comparado con los centros sanitarios públicos con gestión directa. Ahora
bien, en la gestión indirecta se estimula el ahorro de material recurriendo a
la sustitución o al sobreuso (31M-BHI0127, 31M-BHI0128, 31M-BHI0129) y a las impu-
taciones (31M-BHI0119), esto es, las anotaciones de la cantidad de material
utilizado en una intervención.
«Equipamientos que funcionaban bien, que de repente al mes siguiente lo
cambian. Y funcionan fatal. Y dices «—¿Esto qué es? Si funcionaba perfecta-
mente este sistema de gotero ¿por qué me lo han cambiado? Este sistema de
suero funcionaba bien ¿por qué lo cambian?». Enseguida piensas que porque
es más barato. Tienes mascarillas, laringes de gel que son de categoría, que
funcionan de categoría, y te dicen: «—No, esto no. Te lo cambiamos por otra
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cosa» o «—Bien, se pueden utilizar, pero hay que practicarle 50 ciclos de este-
rilización». Pero se trata de material de SMU [Servició Médico de Urgencias],
es material que igual se tienen que tirar a la basura, o se ha de reutilizar ¿10
veces?. . . » Sustitución y sobreuso, 31M-BHI0127)
«El control de los recursos materiales. Eso se hacía todo a nivel informático.
Subía el “stock” previsto para una planta, para un lugar. Y todo iba en “kits”,
en “sets”, en códigos de barras. . . Entonces, a cada paciente, ese día, esa
actividad extensa, lo que habías gastado iba en “sets”: “set” de curas, “set”
de. . . [. . . ] tenías que llevar otro registro, otra hoja, en la que apuntabas
cada cosa que habías gastado, la registrabas, para después, al a final del día,
pasar los “kits” y que quedara registrado para cada paciente todo lo que
se había gastado. Eso se llama sistema de imputaciones, esto es, imputar
todo el material que se gasta. [. . . ] Cuando le hacías la limpieza diaria a un
paciente, pasabas un “set”, un “kit”, donde entraba un cepillo, una toallita,
tal, y entraba. . . con el “set” era como muy rápido. Pero claro, llegaba un
momento en que tenías que imputar una aguja de carga (tras haber realizado
una analítica), una aguja endovenosa, una. . . Eran tantas las cosas que había
que imputar y apuntar, que al final era un caos: qué he gastado, qué he
dejado de gastar. Y todo ello se revisa, te controlan. Lo que imputas y lo
que no imputas. La persona que no imputaba, luego le daban “un toque”.
[. . . ] Era una presión. Pero eso ellos lo interpretaban de una forma positiva.
Es decir: «—Cuanto más imputéis, cuanto más estén hechos esos registros,
cuanto mejor funcione esa gestión, esa imputación, tendréis incentivos». »
(Imputaciones, 31M-BHI0119)
Los recursos humanos también se perciben como insuficientes
(31M-BPI1313). Si bien los contratos pueden llegar a ser indefinidos (31M-BHI0148),
el proceso de contratación, se comenta, no evita la opacidad (31M-BHI0146)
ni deja de ser propicio al «enchufismo» (31M-BHI0147). Con el argumento de
los recortes se exige que el colectivo de trabajadores realice más actividad
laboral por igual o menor salario (42M-SPI1111, 31M-BPI1312), se produce una
disminución de personal en régimen estatutario y se promueve la contra-
tación de personal laboral (53M-BPI0624, 58H-SHD0717) y se persigue la reducción
del absentismo mediante el control de las bajas laborales (65M-DPD1032).
«Puede ocurrir que siendo una persona que llevas siete años trabajando, des-
pués aparece otra persona que acaba de diplomarse y le hacen un contrato
indefinido, siendo una persona que igual no es válida, o tan válida como tú,
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o no tiene tanta experiencia. Pero ¿por qué le han hecho un indefinido?»
(Opacidad en la selección, 31M-BHI0146)
«Los contratos allí se dan por amiguismo, clientelismo, como quieras llamarlo.
Es lo que denominan comúnmente ‘enchufe’: quien tiene contactos tiene mejor
contrato, quien no tiene contactos no tiene el mejor contrato, tiene el peor.
Y eso funciona así.» («Enchufismo», 31M-BHI0147)
«No sé quién me dijo «—Es que han ahorrado no sé cuántos millones en
bajas». Pero reconozco que en el tema de bajas, la culpa la ha tenido el
médico de cabecera y los inspectores. Pero ni lo uno ni lo otro. Que están
mandando gente ahora, que me consta, con extensores puestos, esperando la
segunda intervención, a trabajar. Y con otras más cosas.» (Control de bajas
laborales, 65M-DPD1032)
La actividad asistencial ejecutada por los recursos humanos se mide
en función de «ratios» (65M-DPD1033), que sirven para determinar la eficiencia
de la actividad laboral y la carga laboral. Eficiencia y carga reconocidas
como origen de un notable desgaste laboral, como expresa un cargo inter-
medio de supervisión:
«Podría afirmar que la actividad [en los centros con gestión indirecta] es más
eficiente, porque con pocos recursos se da una atención de calidad. Pero creo
que a un precio muy alto. Si hablas con cualquier enfermera. . . En las salas
de [pacientes] crónicos no, porque es un trabajo más pausado, pero si hablas
con cualquier enfermera de allí, y las pobres las ves «—¿Cómo vas?», «—
¡Fatal!», e intentas animarlas «—¡Venga! que esto es de supervivencia. Es
mala época». ¿Qué puedes decir, si no? Las ves que van con el agua hasta el
cuello.» Desgaste laboral, (32M-SHI0920)
Existen incentivos al estímulo de la actividad asistencial. Además de
las imputaciones antes mencionadas, se señala el trabajo por objetivos
(31M-BHI0123). También las recompensas que alientan la docencia y la inves-
tigación (30M-BHD0316).
«Hay una serie de incentivos que, si los objetivos de esa planta se cumplen,
pues te incentivan. En mi opinión, eso es un poco incongruente, porque, pri-
mero, sobre esos incentivos se puede mentir perfectamente, ya que puedes
“ticar” lo que te de la gana, simplemente, y ya está. Después, esos incentivos
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resultan a veces un poco obscenos. Bajo mi punto de vista, sí, porque estas
imputando, estas realizando actuaciones. . . realmente me he tenido que en-
frentar a ese dilema existencial. He presenciado actuaciones que van contra
mi ética, en algunas ocasiones. En enfermería no tanto, pero algunos faculta-
tivos a lo mejor sí que se lo han tenido que plantear.» Trabajo por objetivos,
31M-BHI0123)
«En la gestión pública, el tema de cobrar productividades, incentivos y tal,
bueno, tú cobras lo que te toca, [. . . ] sin tener en cuenta si te has formada ese
año, si has acudido a un congreso, si has publicado un artículo, si has hecho
algo en lo que haya aparecido el nombre de tu hospital. Da igual eso y que no
hayas hecho nada, vas a cobrar lo mismo. Sin embargo, en la gestión indirecta
sí se tiene en cuenta. Incluso se dirige a la gente a que se forme, a que. . .
eso me gusta, esa parte me gusta: reconocer que tus profesionales se sigan
formando, fomentar que eso pase, favorecerlo, y recompensar, incentivar.»
(Incentivos a la docencia e investigación, 30M-BHD0316)
Otros incentivos van dirigidos a disminuir la demora en atención pri-
maria, pero esto conlleva dar de alta a pacientes crónicos al margen de sus
necesidades de atención (53M-BPI0636); o a disminuir las listas de espera hospi-
talaria (58H-SHD0719), pero sin que haya mecanismos de control (57M-BHD0431).
Una forma de aligerar las listas de espera, se recuerda, fue mediante el
denominado «plan de choque» (31M-BHI0163, 31M-BHI0161, 57M-BHD0444). Y como
indica una enfermera que ocupa puesto directivo, la gestión de las agen-
das de citación muchas veces recae bajo la responsabilidad del personal de
enfermería (56M-DHD0524).
«Y si conviven el sistema público y privado, y no hay nadie que lo controle.
Tú ciudadano, si te dicen que te tienes que esperar tres meses, no sabes si te
estás esperando porque la empresa que gestiona ha colocado a alguien que
procede de su privado, porque. . . » (Falta de mecanismos de control para
las listas de espera, 57M-BHD0431)
«Las enfermeras cobraban una media de 400e un sábado por la mañana,
extra. Entre 300 y 400e, dependiendo de lo que se operaba ¿no? Todo el
mundo, prácticamente el 99% de enfermería quería trabajar esos sábados por
la mañana, porque se sacaban un buen pellizco.» (Plan de choque, 31M-BHI0163)
«No están las agendas tan llenas como las tenemos en la pública. Cualquier
aparato no tiene tanto número de pacientes y un aparato parado, teniendo
166 5. Resultados
listas de espera como hay, pienso que no es optimizar recursos. Las agendas
de citación son mucho menores que las que tenemos nosotros.» (Agendas de
enfermería, 56M-DHD0524)
Uno de los elementos esenciales de los incentivos es el uso y control del
tiempo. Se incentiva el acortar las estancias hospitalarias (31M-BHI0124), el
ajustarse al tiempo de quirófano establecido —llegando incluso a enfren-
tamientos y disputas entre profesionales— (31M-BHI0166) o acelerar los rit-
mos de trabajo para estimular la contienda y la productividad (31M-BHI0165,
31M-BHI0164, 31M-BHI0167).
«En una circunstancia en la que se está creando una presión de tiempo, en
la que va todo tan rápido, en la que no puedes excederte de ese tiempo, si
hay una complicación, ya ves todo el mundo sudando, sudando: «—¡Que nos
pasamos del tiempo! ¡Que nos pasamos del tiempo! ¡Que nos pasamos de
las tres!». A las tres empieza otro parte de quirófano. El de detrás ya está
fumando: «—¡Que me estás quitando 5 minutos de mi parte!». La presión. . .
Es una forma de trabajar que no es normal, no es normal. Yo no la veo
normal. Y claro, todo eso medra, medra en la persona.» (Ritmos de trabajo,
31M-BHI0167)
Hay quien comenta que se trata de incentivos en los que claramente
prevalecen los criterios económicos (31M-BHI0125). Y otra enfermera señala
que estos incentivos inducen a una subdeclaración en los errores que se
puedan cometer (31M-BHI0126).
«[. . . ] en quirófano [. . . ] el instrumental, el material, es muchísimo más caro.
No se trata de una aguja de carga. Puede que gastes siete agujas de carga
cuando deberías haber gastado una. Un antibiótico te cae al suelo, lo rom-
pes, tienes que gastar otro. [. . . ] Pero el hecho de que estés trabajando en
quirófano, con materiales mucho más caros, como puedan ser una prótesis,
que casualmente te cae al suelo. O la abres y roza, y resulta que ya no está
estéril. Ese dilema sobre el que estamos hablando viene condicionado muchas
veces por el miedo. . . Sí, viene condicionado por el miedo.» (Subdeclaración
de errores, 31M-BHI0126)
Para algunas de las personas entrevistadas no existen pruebas irrefu-
tables que indiquen que los centros sanitarios públicos de gestión indi-
recta sean más eficientes o mejores que los de gestión directa (57M-BHD0448,
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57M-BHD0443), o en otros términos, que brinden una mejor atención a la ciu-
dadanía —aspecto este que ya se apuntaba en la página 69 y siguientes.
Ahora bien, sobre esta atención y la calidad con que se presta se mani-
fiestan posicionamientos diferentes: desde quien dice que es mejor en los
centros con gestión indirecta (56H-DPD0808), a quien dice que es igual en unos
que en otros (42M-SPI1109) y quien comenta que los centros con gestión indi-
recta no alcanzan a mejorar la atención que ofrecen los centros con gestión
directa (31H-BHD0224, 31M-BPI1311, 51M-BPD1216, 51M-BPD1218, 53M-BPI0625).
«Supongo que cuando se aumentan los recursos, sea por gestión privada o
pública, si se aumentan los recursos, la cobertura sanitaria y la cobertura
asistencial, y de salud a los ciudadanos por medio de cualquier modelo, pienso
que sí contribuye a mejorar la calidad sanitaria.» (Mejor, 56H-DPD0808)
«Creo que no, que más o menos se mantiene igual. Si en Alzira hubieran
puesto un hospital como el de Xàtiva, el Lluís Alcanyís, hubiera funcionado
también bien, de gestión directa. La gente de Alzira quería tener su hospital,
pues la zona que abarca es grande, me imagino que no consiguieron que fuera
de gestión directa, y salió el modelo Alzira como la opción, porque tenían que
venir a Valencia o ir a Xàtiva.» (Igual, 42M-SPI1109)
«La gestión privada nunca contribuye a mejorar la atención a la ciudadanía.
Creo que no. Los objetivos prioritarios son económicos. Y si se prioriza la
economía, lógicamente no se prioriza la calidad, no se está priorizando otras
facetas que no son tan productivas. . . no son tan productivas por el sistema de
medición que tenemos. Por ejemplo [. . . ] un grupo de educación para la salud
con mujeres en el climaterio. [. . . ] Desde el punto de vista de cómo miden,
no es productivo. Este cambio en su vida no se puede medir, no tiene valor.
Eso, desde el punto de vista económico no es productivo.» (Peor, 51M-BPD1216)
Un cargo intermedio (supervisión, adjuntía) en centro de gestión direc-
ta subraya la posibilidad de compatibilidad y colaboración entre ambas
modalidades (58H-SHD0731), eso sí bajo unas mismas reglas de juego, trans-
parencia e igualdad de oportunidades (58H-SHD0716, 31M-BHI0137).
«Mientras no haya transparencia absoluta, dudaré del modelo de Alzira. Y
soy uno de los que está convencido de que no hay transparencia absoluta.
Así de claro lo digo. ¿Optimizar los recursos sanitarios? Claro, optimizas unos
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recursos, pero por lo que hemos hablado antes. ¿Cómo puedes optimizar si no
los recursos? Si al final es si uno puede gestionar y otro no puede gestionar,
ya estamos jugando en desventaja.» (Mismas reglas de juego, 58H-SHD0716)
Entre las personas entrevistadas hay quien reconoce que los centros
con gestión indirecta adolecen de una serie de fallos que repercuten en un
deterioro de los centros con gestión directa (31H-BHD0227). Entre dichos fallos
se manifiestan: la presión asistencial y la duplicidad de camas en el hospi-
tal (57M-BHD0430), el desdoblamiento de habitaciones (31M-BHI0141, 31M-BHI0142),
la selección adversa de pacientes (53M-BPI0619), las derivaciones de pacien-
tes a los servicios públicos de gestión directa sin repercusión de costes
(57M-BHD0437, 58H-SHD0714, 58H-SHD0712, 31H-BHD0213, 31M-BHI0139, 31M-BHI0140) y las ex-
ternalizaciones de servicios (57M-BHD0438).
«Lo que más conozco es el Hospital de Alzira y ahí había muchos defectos
¿no? ¿quién te dice a ti que no pasa? Primero. . . porque también hay listas
en el Hospital de Alzira, también han duplicado camas en el Hospital, lo que
quiere decir que hay presión asistencial.» (Duplicidad de camas, 57M-BHD0430)
«No tiene capacidad el hospital, se ha quedado pequeño. ¿Qué ocurre? Que
habitaciones que eran únicas, únicas desde el principio, camas individuales
para una unidad de paciente, [. . . ] eso se ha desdoblado. [. . . ] La cama del
acompañante se quitó. [. . . ] Se ponen dos camas y, en muchas ocasiones, las
camas van pegadas a la pared porque no cabe más. Son habitaciones indivi-
duales que se han desdoblado y que quedan pequeñitas, sin una separación.»
(Desdoblamiento de habitaciones, 31M-BHI0141)
«Entonces ¿qué atienden? Pues maxilofacial realizan “por un tubo”, pues no
genera ningún problema (eso de que hoy en día todos se quitan las muelas
del juicio), y lo hacen de continuo. Captan actividad asistencial que comporta
un riesgo ínfimo y que son “habas contadas”: prótesis de rodilla, prótesis de
cadera, cosas concretas y todo [procesos] quirúrgicos. Los procesos médicos,
todos los que pueden quitarse de encima, se los quitan. De hecho no acogen
nada de médica de los demás [centros], quedándose con la cirugía. [. . . ] Re-
sulta más rentable enviar al Hospital Dr. Moliner un ACV y que se apañen, y
quedarse diez [casos de] fracturas de cadera procedentes de otro centro, que
si bien pueden presentar algún problema, suele ser de pequeña magnitud. Ya
digo, pueden ser caderas, cataratas, muelas, que no generan tanto problema.»
(Selección adversa de pacientes, 53M-BPI0619)
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«Teóricamente la empresa dice que no, la Conselleria dice no, pero el Hospital
funciona con criterios de hospital comarcal, y cuando desde allí envían a un
enfermo a un hospital público con gestión directa lo enviaba porque la ley
le obligaba. Cuando un hospital público enviaba un enfermo al Hospital de
Alzira éste facturaba y cobraba. Pero todo lo otro quedaba en un gran saco.»
(Derivación a los servicios públicos, 57M-BHD0437)
«También quedaban fuera del Hospital de Alzira las prótesis, el oxígeno, el
transporte sanitario, todo eso quedaba fuera. Eso tenía el mismo tratamiento
que en los demás.» (Externalización, 57M-BHD0438)
Sobre las externalizaciones se menciona con extrañeza que la Admi-
nistración pública prefiera relegar en empresas privadas aquellos servicios
que generen sobrecostes, como las resonancias magnéticas (58H-SHD0730). Por
otra parte, se tolera que los centros con gestión indirecta rehúsen aque-
llos servicios que suponen un elevado coste y una rentabilidad dudosa. En
concreto se alude a la atención de los procesos crónicos (53M-BPI0618), a la oxi-
genoterapia y las prótesis (31M-BHI0138), al transporte sanitario (57M-BHD0438)
y a las unidades de hospitalización a domicilio (53M-BPI0639).
De otro lado, si bien la atención primaria constituye la forma inicial
de acceso al sistema sanitario en la mayoría de las ocasiones, pudiendo
originarse posteriores derivaciones a servicios más especializados según lo
requiera la persona atendida, en los Departamentos de salud con gestión
indirecta la atención primaria puede emplearse como un elemento de
control (57M-BHD0436, 57M-BHD0439), sea como filtro para evitar derivaciones
al hospital (53M-BPI0620, 53M-BPI0621) o como recurso para modular las listas de
espera y aparentar una disminución en las mismas.
«En la segunda adjudicación, el modelo tuvo otro problema. Cuando se con-
figura (la primera vez) al Hospital modelo Alzira sólo le adjudicaron la espe-
cializada. La paradoja que se dio fue: si se trata de una empresa que tiene
pérdidas, una manera de evitarlo es que pueda controlar el gasto. Para contro-
lar el gasto tenían que poner mecanismos para controlar el acceso al sistema.
Así pues, en la segunda tanda le dan también la primaria. Por lo tanto, la
empresa adjudicataria ya controla el acceso al sistema, la permanencia y el
circuito dentro del sistema. Problemas ahí, muchísimos.» (Control de acceso
desde la atención primaria, 57M-BHD0436)
170 5. Resultados
Así mismo, la gestión indirecta desatiende las actuaciones en educación
sanitaria (53M-BPI0626) y otras actividades que potenciarían y revalorizarían
las intervenciones de enfermería en la comunidad y en los servicios sani-
tarios (51M-BPD1217).
«Porque esa gestión con la que se pretende mejorar, al final no va a revertir
en la persona, no va a revertir en crear otros centros o en realizar educación
sanitaria. . . En educación sanitaria es en lo que menos se está gastando.
Cuando se crea la Ley General de Sanidad, una de las vías que promueve es la
educación para la salud y la promoción, y hoy en día todo eso está en declive
total. Lo que importa son los números, números, números.» (Desatención de
la educación sanitaria, 53M-BPI0626)
Finalmente, entre las personas entrevistadas surgen algunas reflexiones
que atañen a los centros sanitarios con gestión directa. Se afirma que a
estos centros les convendría contar con gestores competentes (31H-BHD0226),
que estuvieran avalados por un perfil profesional, por cumplir con una
serie de requisitos que estuvieran acreditados en el currículum. Así mis-
mo, les convendría adoptar criterios que se considera propios de la gestión
privada (31H-BHD0225), dirigidos a evitar el malgasto. Si bien se reconoce la
existencia de desidia y comodidad (42M-SPI1113), así como absentismo indebi-
do (58H-SHD0718) en los centros con gestión directa, también se pone énfasis en
que estos se mantienen gracias al esfuerzo de los profesionales con los que
cuentan (32M-SHI0919). Aunque esta profesionalidad resulta aplicable tanto
en los centros de gestión directa como indirecta (53M-BPI0601, 53M-BPI0622).
5.7. Condiciones laborales del personal de enfer-
mería en los centros sanitarios públicos con
gestión directa y con gestión indirecta
Si en la sección anterior se expusieron los resultados sobre uno de los
aspectos clave del presente trabajo (el modelo de gestión indirecta), en esta
sección se ofrecen resultados sobre lo que constituye el núcleo central de la
investigación: las condiciones laborales del personal de enfermería en los
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centros sanitarios públicos con gestión directa e indirecta y la precarización
de dichas condiciones.
Se han tenido en cuenta aquí los comentarios recogidos a raíz de las
preguntas 6, 7 y 8 del guion de la entrevista (apartados P06, P07 y P088
en la sección 4.7).
En la Figura 5.9 se muestra el amplio abanico de conceptos aparecidos
y en la Figura 5.10 la reproducción ampliada de la anterior, a lo largo de
seis recuadros (página 173 y sucesivas). En ellas puede observarse que, de
cada uno de los componentes principales (contratación, condiciones labo-
rales, carga laboral/de trabajo, turnos/horarios, tecnología e incentivos),
emergen hacia la izquierda (en coloración anaranjada) los conceptos relati-
vos a la gestión directa de los centros sanitarios públicos; mientras que
hacia la derecha emergen (en coloración azulada) los conceptos relativos
a la gestión indirecta de los mismos.
Para iniciar la narración a partir de los componentes principales que
configuran el mapa se ha considerado oportuno empezar con la contrata-
ción. En los centros públicos con gestión directa el personal ha accedido
a la plaza que ocupa bien mediante el mecanismo de la oposición o a tra-
vés de la bolsa pública de trabajo (56H-DPD0811). En los centros con gestión
indirecta se recurre a la fórmula directa (53M-BPI0631), bajo un régimen de
contratación estrictamente laboral (56H-DPD0811).
«Se trata de personal que ha conseguido su plaza por medio de una oposición,
y personal interino, eventual, que se establece por medio de una bolsa pública,
que está gestionada por la Administración, y controlan los sindicatos por
medio de la estructura y la mesa sectorial. En Alzira, en el modelo Alzira,
el modelo de gestión mixta, es totalmente distinto. Ellos utilizan el contrato
laboral, con lo que pueden emplear, o pueden contratar a los profesionales
que ellos consideren, sin pasar por ninguna bolsa.» (56H-DPD0811)
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Figura 5.9: Mapa de conceptos sobre condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta. (Completo). Una ampliación de los cuadrantes se reproduce en páginas sucesivas.
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Figura 5.10: Mapa de conceptos sobre condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta. (Recuadro 1)
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Figura 5.10: Mapa de conceptos sobre condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta. (Recuadro 2)
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Figura 5.10: Mapa de conceptos sobre condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta. (Recuadro 3)
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La inoperancia de la bolsa de trabajo condujo al surgimiento de «bol-
sines» manejados desde las direcciones o gerencias de los Departamentos
de salud. Tanto la una como los otros, en opinión de una enfermera de ba-
se con amplia experiencia laboral, no se encuentran exentos de prácticas
clientelares, nepóticas o favoritistas (53M-BPI0634, 53M-BPI0630). La contratación
directa, por su parte, adolece de opacidad y puede ser objeto de secues-
tro de voluntades en favor de intereses políticos o sindicales (53M-BPI0633,
57M-BHD0451).
«Eso de la bolsa hoy en día es una burla continua, pues basta con que estés
arrimada a cualquier equipo directivo de cualquier Hospital o de cualquier
Gerencia, te contratan aunque no estés en la bolsa.» (Bolsa de trabajo,
53M-BPI0630)
«Para la selección de personal tú vas y entregas el currículum, te hacen una
entrevista y te contratan o no. Conozco casos de gente que para poder tra-
bajar le han pedido una afiliación política o sindical. Quiero decir que es un
sistema poco transparente, en lo que es el acceso.» (Opacidad en la selección,
57M-BHD0451)
En el momento en que se registraron las entrevistas ya se empezaban a
manifestar los efectos de la crisis económica de 2008. En los centros sanita-
rios con gestión directa se redujeron las contrataciones para las sustitucio-
nes, hubo restricciones de material y mermaron las actividades, sobre todo
en atención primaria (51M-BPD1220). Las plantillas se encontraban congeladas
(57M-BHD0413) y se extendían los contratos de corta duración, proliferando la
interinidad y a las rotaciones permanentes; aspectos estos más arraigados
en el sector sanitario privado (65M-DPD1034).
«En los últimos meses está claro que la situación económica es muy mala, las
sustituciones han bajado muchísimo, y llega un momento en el que hay que
suspender actividades porque sencillamente no somos suficiente gente. [. . . ] se
están notando restricciones en cuanto a material, pues las condiciones están
cada vez peor.» (51M-BPD1220)
«Si ahora empiezan a no sustituir, pues que llegará un momento que a lo mejor
no tienen para sustituir. . . Eso, hablando de la privada, va a bajar. Pero es
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que en la empresa, a mí me han dicho que los contratan (eso me lo dijo la
abogada del colegio, no es que me lo haya dicho cualquiera) un miércoles y les
dan el alta un viernes. Las contratan para tres días, luego venga usted otros
tres días, el sábado y el domingo. Si así es como se rentabiliza. . . A parte de
que no llegas a conocer al paciente, ni llegas a ponerte. . . A lo mejor te toca
el mismo servicio, pero no me parece ético, eso. Fíjate, más que nada, ético.
Hay otras maneras de rentabilizar.» (65M-DPD1034)
Los centros con gestión indirecta acaparan el resto de comentarios so-
bre contratación, aglutinando una pluralidad de características no menos
preocupante. Se menciona sin paliativos la precariedad en las condicio-
nes estipulada en el contrato (31M-BHI0102), precariedad que se acepta con
resignación con la firma del mismo (42M-SPI1116), ante la imposibilidad de
encontrar nada mejor (estabilidad) o no tan alejado del hogar (53M-BPI0632).
«Y puede que en Xàtiva o en Gandía me ofrezcan trabajo. Un contrato de tres
meses. Y puede que vaya a cobrar, en total, mil euros más (no sé, por decir
algo, no se trata de cifras reales). Si me ofrecen trabajo aquí, que estoy al
lado de casa, que voy y vuelvo enseguida. Si empiezas a contar: la gasolina, el
coche, el tiempo de desplazamiento. . . me quedo aquí y estoy encantada. Si
fuera un trabajo estable la gente sí que se va, pero en las mismas condiciones
de temporalidad, la gente prefiere quedarse. Y aquí sabes que si tienes a algún
amigo, algún conocido, te va a facilitar que te contraten. Allí sabes que te vas
para dos meses. Aquí que ahora estás dos meses, luego paras un mes, luego
dos meses más. Un mes de paro. Trampeas.» (53M-BPI0632)
En los centros con gestión indirecta se tiene especial preferencia por
la interinidad y la rotación de personal, una estrategia más barata para
la empresa (53M-BPI0629) pero que, como afirma una enfermera de atención
primaria, compromete la actividad de aquellos profesionales que asumen
la tarea de formar y poner al día a quienes se incorporar al equipo de
trabajo (53M-BPI0635).
«A la empresa le interesa mucho una rotación de personal, porque es empleo
barato, fácil y dúctil. Y la gente marcándose goles por entrar, pues los profe-
sionales saben que por esta vía es más fácil entrar a trabajar que a través del
bolsín de trabajo de Conselleria.» (53M-BPI0629)
«[Hoy en día. . . ] todo pasa por el ordenador. Si llega una persona nueva que
no tiene ni idea, casi más incordia que ayuda. Que llegue una persona que no
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sepa ni abrir historias o registrar información (no digo en plan negativo por la
persona, quede claro, estoy exponiendo la situación), si tienes que estar cada
quince días teniendo que explicar todo de nuevo a una persona, una y otra
vez. . . » (53M-BPI0635)
Igualmente, se prefiere contratar personal joven, sin condicionantes que
reclamen conciliar la vida laboral y familiar (32M-SHI0925) o cuyas experien-
cias laborales previas hayan resultado peores que las que ahora se les ofrece
(31M-BHI0153). Personal que esté dispuesto a aceptar unas condiciones de «fle-
xibilidad» inauditas, en lo que se refiere a duración de la actividad laboral,
sustitución de guardias, etc. (56M-DHD0528). Se valora, eso sí, la experiencia
en gestión en el fichaje de enfermeras supervisoras y se apuesta por su
formación (32M-SHI0903).
«Donde estaba había 135 residentes, y conseguí que pusieran dos enfermeras
por la mañana. Tenía dos enfermeras por la mañana, una por la tarde y una por
la noche. [. . . ] Es duro. De hecho, lo que hago es buscar gente de residencia
para que esto le suponga una mejora. Que lo valoren como algo positivo y
como que van a estar mejor. Gente joven, sobre todo.» (32M-SHI0925)
«Se da la particularidad de que hay mucha gente joven, quieren gente joven.
En un ambiente en el que tienes que dar tanto de ti mismo y tan exigente. . .
quieren gente joven. La gente mayor —gente mayor me refiero tirando a los
30 ¡eh!—, la gente alrededor de los 30 se desgasta muchísimo. No te digo. La
conciliación familiar, el asunto de tener hijos, de estar pendiente. . . entonces,
la gente es muy joven.» (31M-BHI0153)
«Los otros hospitales de gestión privada[. . . ] Son contratados, a lo mejor por
dos guardias, ahora una baja de cuatro días. Se acogen un poco a la gente
que necesita trabajar y que firma por lo que sea. [. . . ] La gente está (lo que he
oído hablar de cuando han venido quiénes han trabajado allí). . . no les gusta,
no les gusta cómo las tratan, cómo les hacen los contratos.» (56M-DHD0528)
«A mí me valoraron que tenía experiencia en gestión, porque estuve de coor-
dinadora en una residencia. [. . . ] Ahora mismo sí que estoy realizando un
máster, estoy a mitad de curso. Ocurre que mientras lo estás haciendo te
dices «—¡Ah! Todo esto ya lo he visto, en la experiencia», pero por lo menos
intentar complementar la formación.» (32M-SHI0903)
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Sobre política de personal se hablará más adelante, pero quizá convenga
adelantar, al referirse a la contratación, que en los centros con gestión
indirecta también se produce la amortización de jubilaciones (42M-SPI1125)
y la ausencia de cobertura de bajas (31M-BPI1302), en un ejercicio de ajuste
numérico de personal (58H-SHD0722).
«Si había 17 enfermeros, ahora se están amortizando jubilaciones, y la con-
cesión va a poner 14. No sé, si se pueden ahorrar, van a ahorrar personal. Y
también, como todos los meses se mide la actividad, pues se ve si la activi-
dad cambia o no cambia. Si la misma actividad se hacía con 17 y la misma
actividad se hace con 14 ahora, no van a poner 17.» (42M-SPI1125)
Para finalizar con la parte de contrataciones, una de las entrevistadas
que trabajó en un centro con gestión indirecta menciona el uso de la «lis-
ta negra» —relación de personas a las que se les relega la contratación—
como forma de coacción para que se acepten determinadas condiciones
laborales (31M-BHI0144). En estos centros también pueden darse casos de no
renovación de contrato de aquellos trabajadores que desempeñan activis-
mo social (57M-BHD0452); aunque algo similar se menciona que ocurre en los
centros con gestión directa, en profesionales que realizan actividad sindical
(31H-BHD0216).
«Me he sentido en ocasiones coaccionada. Es decir, esto es lo que hay, o lo
coges o sabes que hay una lista negra. Palabras textuales: «—O lo coges, o
sabes que hay una lista negra». En otras palabras: o vienes o no volvemos a
llamarte más.» (31M-BHI0144)
«Si eres una persona cualificada, perfecto. Si eres una persona cualificada que
además tienes motivaciones sociales, prefieren tener otra que no las tenga. Y
bueno, pueden no renovarte el contrato. Yo conozco gente que la han tirado
a la calle.» (57M-BHD0452)
«También he visto compañero que por hablar. . . se juntaron con sindicatos,
montaron el servicio de urgencias, y en cuanto hubo algunas voces disonantes,
entre ellas había un amigo mío que es bastante luchador, a la primera de
cambio le dijeron que no le iban a renovar. Directamente. No tengo buenas
experiencia con Alzira, la verdad.» (31H-BHD0216)
5.7. Condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanita-
rios públicos con gestión directa y con gestión indirecta 183
El segundo de los componentes que centra el discurso en esta sección
corresponde a las condiciones laborales propiamente dichas. Desde la
perspectiva de las y los profesionales que se encuentran trabajando en un
centro con gestión directa, no se aprecian diferencias notables en tales con-
diciones, más allá de la «laboralización» del personal (56H-DPD0812). En los
centros con gestión indirecta, en cambio, los trabajadores perciben que las
condiciones laborales son bastante peores que en los centros con gestión di-
recta —productividad, días laborables, días graciables, antigüedad, etc.—
(42M-SPI1114), aunque en los centros con gestión indirecta de implantación
más antigua (Alzira) el convenio colectivo va permitiendo que se consigan
mejoras al respecto (42M-SPI1115).
«No creo que haya mucha diferencia. [. . . ] Había un grupo de profesionales
que pertenecía a la Conselleria [. . . ] hasta que se engloba en la gestión mixta,
en la cual se establece una contratación de personal laboral por parte de esta
empresa. [. . . ] Al principio sí que había unas diferencias de tipo retributivo,
parece ser, y de condiciones laborales. Pero según tengo entendido, por medio
de los convenios específicos y la evolución de los mismos, de momento parece
ser que no hay excesivas diferencias entre ellos.» (56H-DPD0812)
«Las condiciones laborales no son las mismas. Ni en sueldo, ni en días, ni
en motivaciones relativas a acuerdos de gestión-productividad. No cobramos
productividad, el sueldo es mucho más bajo, donde ellos tienen seis días de
convenio, nosotros tenemos dos. Los días por antigüedad creo que sí que son
los mismos. Y estamos en el mismos centro. Horas de jornada de trabajo
tampoco son las mismas. Ellos tienen 1.598 horas y nosotros tenemos 1.780.
Si alguien tiene que doblar será un laboral, el que haga más sábados será un
laboral. Y ahí si que hay un poco de. . . pues eso, que las condiciones no son
las mismas, entonces. . . » (42M-SPI1114)
En los centros con gestión directa se reconoce la existencia de ciertas
prerrogativas o «disfrutes» —días graciables, por ejemplo— (58H-SHD0720)
y se agradece el respaldo de la dirección en la preservación de activida-
des especialmente valoradas por los profesionales —sustitución de bajas—
(51M-BPD1219); pero esto no evita que se tenga conciencia de la pérdida de
derechos laborales y de la merma de la calidad en la atención que se ofrece
(58H-SHD0724). Llama la atención que la posibilidad de alcanzar la jubila-
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ción con una cuantía que permita vivir dignamente se manifieste con una
percepción de «privilegio» (65M-DPD1030).
«Las condiciones laborales. Creo que son buenas (siempre se pueden mejorar),
no nos podemos quejar, en los centros públicos. [. . . ] Hacemos una serie de
actividades, como te decía de actividades en grupo, de educación para la
salud, que de alguna manera se conocen y se valoran en este momento, y en
algunos momentos por algunas de las personas que han pasado por Dirección.
Y como eso se valoraba, se han sustituido las personas cuando había una baja,
porque eso se priorizaba.» (51M-BPD1219)
«Estamos en un momento social en el que percibo que se da una pérdida de
derechos. Y la pérdida de derechos lleva siempre acarreado. . . aparte de que
se generen situaciones de injusticia, puede ocultar determinadas situaciones
o abusos, aunque sean inconscientes, dentro de la actividad laboral. En la
medida que el empresario, el gestor o el directivo es honesto a la hora de
desarrollar su cometido, el profesional sí que, la calidad que transmite en
su actividad es mayor. [. . . ] Y si hablamos de enfermeras y hablamos de
pacientes, a la hora de la comunicación, la formación, etc., eso se traduce.»
(58H-SHD0724)
«Yo me considero una privilegiada. Me han quedado dos mil euros de pensión.
La pensión máxima son 2.500 euros. Cobraba 1.700, pero claro, tenía trienios,
tenía. . . Y me encuentro de feliz. He llegado a los 65 años, que mis padres no
llegaron. Tengo dos mil euros. Tú sabes qué bien. Tengo una salud, que bueno,
tengo que ir a revisiones, pero. . . Me siento una privilegiada.» (65M-DPD1030)
A partir de aquí, los comentarios sobre condiciones laborales se en-
cauzan de nuevo hacia los centros con gestión indirecta prácticamente en
su totalidad. Se resaltan las características que delinean la política de
personal en los mismos. Se arguye al respecto que la existencia de gran
disponibilidad de mano de obra favorece que se acaten condiciones de su-
misión (31M-BHI0143, 32M-SHI0924), que se trabaje en condiciones de plantilla
reducida (31H-BHD0220) y que se acepten dosis generosas de versatilidad y
polivalencia en el desempeño laboral para ajustarse a los requerimientos
de la empresa (31M-BHI0101, 57M-BHD0450). Y todo ello con una minimización
de los costes salariales (31H-BHD0223).
«Y ahora, con todas las promociones que están saliendo de todos los sitios
(que ese sería otro tema a tratar), hay [personal de] enfermería de sobra. Por
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tanto, aunque no se esté todo lo bien que se podría estar, tienen un trabajo
y, encima, con mejores condiciones que, por ejemplo, una residencia. Mucha
gente, sobre todo auxiliares, vienen de trabajar en residencias y las condiciones
en el Hospital son infinitamente mejores. Entonces, la gente se quiere quedar.
A pesar de todo, la gente se quiere quedar.» (32M-SHI0924)
«No es lo mismo que [. . . ] en una sala en vez de haber cuatro enfermeras,
donde los sindicatos estarían contentos, haya una enfermera, donde los sindi-
catos en un centro público se lanzarían. En el privado, con la gestión privada,
los sindicatos yo creo que están un poco mermados, no pueden hacer mucho.
Más que nada por el miedo que tiene la gente.» (31H-BHD0220)
«He trabajado en servicios como hospitalización, en la [planta] quinta izquier-
da (cirugía) y quinta derecha (oncología); en la cuarta izquierda (trauma),
en la tercera izquierda (cardiaca) y en otorrino también trabajé. En pediatría,
la tercera derecha, trabajé 7 meses. O sea, en plantas, en hospitalización,
en cuatro o cinco. Después, en servicio de urgencias, también unos cuantos
meses; en la UCI, unos meses y días sueltos; en psiquiatría, también trabajé,
uno días sueltos y guardias.» (31M-BHI0101)
«Al trabajador es a quien le van a reducir más tanto las herramientas de tra-
bajo, tanto la disponibilidad de personal como el sueldo. Es decir: se pretende
conseguir máquinas más efectivas a menos coste. Por “máquinas” me refiero
a enfermería.» (31H-BHD0223)
La juventud de la plantilla en los centros sanitarios con gestión in-
directa hace que aflore el término «estrés», ante la responsabilidad que
entraña enfrentarse a los pacientes con la sensación de escasa experiencia
(31M-BHI0156, 31M-BHI0157). Se reclama, pues, la necesidad de un adiestramiento
(31M-BHI0155) acorde con la responsabilidad que se asume, y así evitar co-
meter errores —yatrogenia— en la actuación profesional (31M-BHI0154). La
precariedad en las condiciones laborales también se pone de manifiesto
en forma de microcontratos mal remunerados, incluso con peticiones de
incorporación al trabajo en muy corto plazo de tiempo (31M-BHI0145).
«Momentos en los cuales te has visto en un quirófano y tú eres la veterana,
cuando sé que no tengo los conocimientos para poder ser la veterana de un
quirófano. [. . . ] Estás deseando que acabe el turno porque no sabes cómo va
a terminar eso. Sí, ese estrés, ese estrés hay.» (31M-BHI0157)
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«Una persona recién terminada, que es nueva, pienso que debe de tener
un tiempo de adiestramiento, que debe estar acompañada unos meses por
una persona más veterana que la oriente en ese conocimiento práctico.»
(31M-BHI0155)
«Una noche, una chica que entra recién terminada, ella sola en la planta,
una hipoglucemia de 25, y no saber qué hacer, no saber qué hacer. Llamar
al médico de guardia y éste decirle: «—Ponle un glucosmon», «—¿Y eso
qué es?». El paciente casi entró en coma hipoglucémico. No haber nadie que
pudiera echar una mano, un caos total y. . . Cosas fuertes por no haber un
soporte que debe de estar ahí, constantemente.» (31M-BHI0154)
«He tenido momentos que me he puesto a llorar, en ocasiones, porque me
he sentido pues muy utilizada. Sin ningún derecho de ningún tipo. ¿Por qué
me tengo que someter a esto? ¿Por qué un domingo me llaman a las diez de
la mañana y me dicen que vaya a trabajar, y a las 5 de la mañana siguiente
me dicen «—Ya está bien. Vuélvete a casa. Es suficiente». Y me pagan 28
euros de ese domingo? No lo entiendo. Todo eso te hace sentir mal. Contratos
precarios. . . » (31M-BHI0145)
Todas estas características se tiene conciencia que repercuten en la
seguridad y el clima laboral (65M-DPD1037) y que influyen de forma determi-
nante en la organización de la vida personal (31M-BHI0149) y en la conciliación
con la vida familiar (32M-SHI0928).
«El trabajo se tiene que hacer en equipo y contento. Si tú estás sola, mal
amparada, si te quejas te sancionan o te tiran, pues acabas teniendo una
depresión.» (65M-DPD1037)
«Es decir, el tema de “vives para trabajar”, no “trabajas para vivir”. Eso ellos
lo tienen muy claro: a ti te necesitamos aquí, da igual, tu vida privada no
me interesa, esto es primero. Y has de estar ahí. [. . . ] Tienes tu vida monta-
da, quieres hacer esto, quieres hacer lo otro, pero no puedes programarte.»
(31M-BHI0149)
«No me veo allí trabajando toda la vida. Como enfermera de base, puede ser,
pero como supervisora, no tengo horario. Ni estoy casada, ni tengo hijos. Pero
si intentara conciliar la vida familiar con lo que ahora hago, imposible, impo-
sible. Por ser mujer, porque encima en enfermería casi todo somos mujeres.»
(32M-SHI0928)
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Continuando con la política de personal, en los centros con ges-
tión indirecta se han registrado comentarios específicos que contraponen
las condiciones laborales que envuelven al personal estatutario y al per-
sonal laboral que trabaja en los mismos. Se pone de manifiesto que la
reacción inicial del personal estatutario ante la convivencia con personal
laboral fue de malestar y rechazo, más aún si la coordinación o supervi-
sión recaía sobre alguien con contrato laboral (42M-SPI1119). Por otra parte,
se incentivó el cambio desde la figura del estatutario al laboral, bien ofre-
ciéndoles mejores condiciones que a los trabajadores que se iniciaban como
laborales (31M-BPI1319), bien dificultando la vida laboral de quienes preferían
mantenerse como estatutarios (51M-BPD1224).
«Entre los estatutarios hay gente. . . Yo me llevo muy bien con ellos. Al prin-
cipio me dijeron: «—Tú aquí vas a durar poco». Pero, ahí estoy. Verás, había
mucho rechazo a la concesión, en general, al principio. Les han impuesto salir
de un Departamento de gestión directa y les han impuesto meterse en un
Departamento de gestión indirecta. Y no han podido optar.» (42M-SPI1119)
«Sí que hubo gente que la cambiaron, pero era gente que no tenía plaza, que
eran interinos. Esa gente sí que en su momento les interesó quedarse. Creo
que, aún siendo laborales, firmaron incluso condiciones mejores que las que
luego hemos firmado la gente que hemos entrado después.» (31M-BPI1319)
«Tengo una amiga que trabaja en Dénia. Ella es médica. Y al parecer les ofre-
cieron o mantenerse como contratados por la pública o pasarse a la privada.
Mucha gente se pasó a la privada, pero ella se puso terca y que no, que quería
mantenerse, que del régimen público no la movían. Supongo que era estatu-
taria. El caso es que desde la Dirección le estaban haciendo la vida imposible.
[. . . ] Al principio a los que se cambiaron les ofrecieron unas condiciones muy
buenas, y que después eso ha empeorado muchísimo, que se han arrepentido
muchísimo. Y sé que el ambiente de trabajo allí es horroroso. Y mi amiga dice
que intenta no hacerse notar.» (51M-BPD1224)
El personal laboral reconoce y valora la experiencia acumulada por
el personal estatutario, pero no oculta el malestar generado por la «de-
sidia» que muestran algunos de estos últimos (42M-SPI1120). También provoca
desazón entre el personal laboral los «privilegios» de los que goza el es-
tatutario —días de convenio, antigüedad, etc.— (42M-SPI1121). El personal
188 5. Resultados
laboral advierte del menoscabo que padece en cuanto a derechos labora-
les, que verbaliza en una mayor dedicación de horas anuales y de sábados,
una menor remuneración y unas cargas de trabajo iguales o mayores que
otras figuras contractuales (32M-SHI0921, 65M-DPD1036, 31M-BPI1318, 31M-BPI1314). No
obstante, hay cargos intermedios de supervisión en los centros con gestión
indirecta que procuran que haya una distribución equilibrada de cargas de
trabajo entre todo el personal (42M-SPI1118).
«Hay muchos privilegios dentro del personal estatutario. [. . . ] Yo a ellos lo
que les valoro es la experiencia que tienen, porque son muchos años con una
población que no es fácil. [. . . ] Les achaco la parte negativa de que muchos se
han asentado en el puesto, y que hay un poquito de comodidad, de desidia.»
(42M-SPI1120)
«Cuando digo privilegios me refiero a los 6 días de convenio, 14, 13 o 12 por
antigüedad, que me parece genial, pero al final juntan 18 días en el año, a
parte.» (42M-SPI1121)
«Nosotros nos regimos por el convenio de la privada. En enfermería esto
supone 23 mil, no sé si 700. Al empezar, las primeras contrataciones fueron
un poco por encima de convenio, con 24.000 euros anuales brutos, en 14
pagas, y ahora ha bajado a convenio, unos 23.700 o por ahí. Las noches y
los festivos no se pagan, se compensan en horas. Pero no se pueden devolver
las horas cuando le conviene al personal ¿no? Entonces tienes que adaptarlo
tú, intentas arreglar las planillas para que tengan las horas que toca para no
pasarse. Hay dos días de asuntos propios. En la pública me parece que son
seis, por los menos, pues según la antigüedad tienes más. Y las horas que se
realizan al año son 1.780, lo cual supone casi 200 más que los estatutarios. »
(32M-SHI0921)
«Los laborales en general somos más jóvenes. Entonces, a un estatutario de 20
años, que le digan que tiene que hacer esta tarde. . . «—¡Que lo haga la niña».
Pero eso ya va en cada persona, no todo el mundo es igual. Mi experiencia,
ahora como Coordinadora, con el Coordinador médico. . . somos todos iguales.
Y si no hay que doblar, no va a doblar ni el laboral ni el estatutario. Lo que
pasa es que luego hay que cumplir la parte de más horas. Pero a nivel de
carga de trabajo, somos parejos.» (42M-SPI1118)
No se percibe, sin embargo, que las personas entrevistadas manifiesten
la existencia de diferencias en cuanto a la profesionalidad y la calidad de la
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atención que brinda el personal laboral y el personal estatutario, tanto en
centros con gestión directa como indirecta (31M-BPI1315, 42M-SPI1122, 56H-DPD0813,
42M-SPI1117).
«Los procesos de calidad y de profesionalidad que desempeña enfermería son
los mismos. Los requisitos que demanda la Conselleria tanto para un grupo
como para otro, para un Departamento gestionado por una empresa mixta,
en este caso, y para otro gestionado por un nivel público en su totalidad, los
resultados, los objetivos, y los planes y la proyección son exactamente iguales.
Tal vez no los resultados, pero lo que se marca como objetivos la Conselleria,
son los mismos para todos los Departamentos, sea de una gestión o de otra.»
(56H-DPD0813)
Otro factor principal que dimana de las condiciones laborales es la
carga de trabajo. En los centros con gestión directa se admite que se
producen situaciones de desigual distribución de las cargas de trabajo,
con unidades o servicios donde el personal no da abasto (30M-BHD0327), y
otras donde la plantilla es excesiva o se requiere una reordenación de las
funciones de los profesionales de enfermería (57M-BHD0457).
«Creo que hay momentos de sobreexplotación y hay momentos de infrautili-
zación. Incluso a la vez, dentro del propio hospital, hay profesionales sobre-
explotados y profesionales infrautilizados dependiendo del servicio al que te
asomes. [. . . ] Existe disparidad dentro de los servicios, en la utilización del
recurso humano.» (30M-BHD0327)
«No quiero decir que el sector público sea perfecto, no. Hay lugares donde hay
plantillas que se perciben excesivas, otros sitios donde enfermería se encarga
de funciones administrativas, y eso la Gerencia y la Dirección de enfermería
deberían ponerse a ordenarlo.» (57M-BHD0457)
La excesiva carga laboral atañe tanto a los profesionales de base como
a los cargos intermedios de supervisión (65M-DPD1023, 56M-DHD0501, 56M-DHD0502).
En cualquier caso, existe dificultad para que el personal de enfermería par-
ticipe en reuniones de índole técnica o científica en beneficio del progreso
de la institución sanitaria (31H-BHD0231). Y sucede que la jornada laboral
de enfermería, como indica un cargo de supervisión, se encuentra mucho
más fiscalizada que la de otros profesionales que atienden a los pacientes
(58H-SHD0721).
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«Hay ciertos puestos de trabajo en los que la gente está. . . A veces, cuando
voy al hospital digo «—¡Madre mía! Estas pobres chicas no tendrán tiempo
ni de desayunar». Y vas a otros sitios y dices: «—Si es que esto es. . . » Eso
no puede ser.» (65M-DPD1023)
«Lo intenté, lo intenté con muchas ganas, pero al año y pico lo hablé con la
Dirección y les dije que era imposible, que necesitaba a otra persona. Eran
unos volúmenes de gente importantes, con cuatro secciones perfectamente
diferenciadas, cada una con su forma de funcionamiento. Lo hablé con la
Dirección y sí, lo creyeron conveniente, pusieron otra segunda supervisora, lo
que nos permitía partirnos un poco el trabajo.» (56M-DHD0501)
«Ahora estoy dentro de la Comisión de Seguridad Clínica del Paciente. Se
supone que todas las reuniones son por la mañana. Yo trabajo a turnos. Pues
cuando trabajo de mañanas, a mí no me dejan salir. [. . . ] Y cuando estoy
fuera del horario de trabajo, en mis días libres, tengo que venir y nadie me lo
paga, ni entra dentro del horario laboral.» (31H-BHD0231)
«No puede haber unos profesionales que estén más fiscalizados que otros.
Creo que todos debemos estar fiscalizados, todos debemos cumplir el horario,
y no debe haber discriminación. Igual debe ocurrir con los permisos, con la
formación, etc. Y esto [esta discriminación] en lo que respecta a enfermería sí
que pasa. Y esto influye, a lo mejor, en motivaciones, y en otras cuestiones.»
(58H-SHD0721)
En los centros con gestión directa, el exceso de carga de trabajo, el
cansancio y la saturación consiguiente, influye en el menoscabo de la ca-
lidad de la atención (51M-BPD1222, 57M-BHD0454). Lo mismo ocurre en los cen-
tros con gestión indirecta por la carencia de personal (30M-BHD0324). En
estos últimos no aparecen argumentos lenitivos: la carga de trabajo es
excesiva y desmesurada (31M-BHI0160, 57M-BHD0453) y no puede dedicarse el
tiempo necesario de atención de enfermería (31M-BHI0114). El trabajo lle-
ga a ser extenuante (31M-BHI0105, 31M-BHI0152) y provoca elevadas cuotas de
estrés (57M-BHD0455, 31M-BHI0170). La política de personal supeditada al aho-
rro de costes (31M-BHI0151, 31M-BHI0168) conduce a unas plantillas menguantes
(30M-BHD0325).
«Si tienes un horario horroroso, si estás muy cansado, si estás muy saturado,
la calidad de lo que estás haciendo no es la misma que si puedes atender
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de otra manera. [. . . ] El cansancio y el sentirte explotado te pone en una
disposición que no es buena para atender a la población.» (51M-BPD1222)
«Posiblemente los ciudadanos se puedan sentir más a gusto dentro de ese
tipo de infraestructuras. Ahora bien, si las cargas laborales por limitación de
recursos humanos son mayores no va a contribuir a la mejora de la asistencia
ni a la mejora de la calidad, aunque la ciudadanía lo vea como un hospital
maravilloso, donde se está muy a gusto.» (30M-BHD0324)
«¿Yo tengo la culpa de estar sola en un servicio un sábado por la mañana?
Una auxiliar y una enfermera. Tener que canalizar 47 vías, y llevar el control
después de veinte y pico pacientes que vuelven a mi servicio. Darles salida a
todos los pacientes que se operan en ese sábado, que es un día “de choque”».»
(31M-BHI0160)
«Si en una planta en la que igual debería de haber cuatro enfermeras para
un volumen de personas, de pacientes ingresados, y hay dos, la actividad
que desarrollas, el tiempo que exclusivamente puedes prestar a un paciente
al día, en el cuidado que proporcionas, es la mitad de la mitad, porque no
puedes más, realmente. [. . . ] Cuando hay menos recursos humanos, el tiempo
dedicado a cada paciente es menor.» (31M-BHI0114)
«En el sector público, tras los últimos acuerdos de reducción de jornada, se
están haciendo 1400 horas y pico de jornada, mientras que en el sector de
gestión privada se están haciendo 1800 y 1900 horas. Eso se traduce en días
libres, en más estrés, en menos tiempo de descanso, y eso al final repercute.»
(57M-BHD0455)
«Es como un trabajo en equipo: todos haciendo de todo. Llega un punto en el
que todos hacen de todo, porque si no es imposible. El estrés es considerable.
En quirófanos, el estrés, ya ves. Yo lo veo como una máquina de producir,
producir, producir, producir. Entra, sale, entra, sale, ya tenemos uno, otro, el
siguiente. Muy rápido, todo muy rápido.» (31M-BHI0170)
«A veces no veías a una persona [un paciente] en la planta que le correspondía,
pero sí en otra planta para no sobrepasar ese numero de enfermos y no tener
que llamar a un “pull” para que viniera a trabajar. Se ahorraba mucho en el
tema de refuerzos y doblajes, muchísimo.» (31M-BHI0151)
«Optimizar creo que a veces puede llegar a explotar. Hay una delgada línea
en cuanto a la optimización de recursos. [La gestión privada] Creo que mejora
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o controla el gasto innecesario de recursos. A nivel de gestión de personal,
puede contribuir a la formación de los profesionales. Ignoro si esa optimización
roza la sobrecarga, sobre todo a nivel de recurso humano.» (30M-BHD0325)
Resulta interesante observar que en los centros con gestión directa la
cuestión de las «ratios» —relación de pacientes por cada enfermera— se
valora como adecuada y el debate se centra en un mejor ajuste entre las
ratios teóricas y las reales (56M-DHD0525). No ocurre así en los centros con
gestión indirecta, donde no siempre se aporta el refuerzo necesario cuando
se supera la relación establecida como oportuna (31M-BHI0150).
«Las condiciones laborales de la enfermería no son las excelentes, pero no son
muy malas. Creo que en general la Conselleria de unos años a esta parte per-
mite que estén las ratios bastante, bastante bien dotadas. Todo es mejorable,
nunca puedes decir esto es excelencia, pero te digo, yo que llevo bastantes
años noto que sí, que las ratios [teórica y real] se han aproximado. Antes
había una enfermera para mucho paciente, cada vez se han hecho un poco
más ajustadas. [. . . ] Todo depende de las cargas de trabajo que haya. No
es lo mismo una sala en la que el trabajo quirúrgico no existe, [. . . ] a que
si tienes un trabajo quirúrgico con heridas que se infectan, con heridas que
hay que curar de forma específica. Claro, ahí utilizamos las diferentes ratios.»
(56M-DHD0525)
«La carga de trabajo era pesada. Nosotros, por ejemplo, no teníamos esta-
blecido. . . a partir de 18. . . una enfermera podía atender hasta 18 pacientes,
creo que era. Me puedo equivocar con los datos, pero, si no recuerdo mal, en
nocturnidad, a partir de 18 enfermos era cuando ya desdoblábamos. Pero eso
nunca se sabía, bailaba mucho. Bailaba en el aspecto de que igual una noche
a las 2 de la mañana podía ser previsible que iban a pasar tantos enfermos, y
ya llamaban a una persona extra, de “pull”, para que viniera a trabajar. Igual
no se preveía e igual no se hacía.» (31M-BHI0150)
En cuanto a los turnos/horarios de trabajo, otro de los componentes
relacionado con las condiciones laborales, decir que mientras que en los
centros con gestión directa se habla del intento de unificar los turnos de
trabajo en los distintos hospitales (56M-DHD0526), o de acotar la dedicación de
la jornada a un máximo de 12 horas en pro de la salud de los trabajadores
(57M-BHD0456, 56M-DHD0527), sometiendo siempre las decisiones a la negociación
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laboral (56M-DHD0527), en los centros con gestión indirecta la cuestión se
encarrila hacia la profusa dedicación horaria antes ya referida (51M-BPD1225).
Desde los primeros se tiene la sensación que estos últimos tienen peores
horarios (51M-BPD1221).
«En cuanto a los turnos de enfermería [. . . ] la Conselleria, está intentando
unificar que los turnos y los criterios de los turnos sean los mismos para todos
los hospitales.» (56M-DHD0526)
«En el sector público, de titularidad y gestión pública. Hay en estos momentos
formas de organización del trabajo que permiten turnos de 24 o de 17 horas
que creo que es un error desde varios puntos de vista. Desde el punto de vista
de la salud laboral, en primer lugar, de la calidad de vida de los trabajadores,
pero también desde la percepción que el usuario tiene de que el profesional
que la atiende es una persona fatigada. A partir de las seis o siete horas,
la persona que sea, esté donde esté, es una persona cansada, que acusa el
cansancio.» (57M-BHD0456)
«El paciente, lo principal del hospital es el paciente, ¿qué es lo mejor para el
paciente? [. . . ] Pero por otro lado, tu personal, si lo cargas mucho de trabajo,
lo cargas mucho de algo que le impide compaginar su vida particular. [. . . ]
Dentro de cada servicio la gente es. . . no todos piensan igual. Hay quien
se inclina por hacer doce, hay quien se inclina por trabajar siete horas, hay
quien pide más de doce. No tenemos autorizado ni queremos más de doce
horas. Nos parece que ya así está bien. Pero es cierto que hablando con la
gente hemos conseguido que al menos. . . el estar a gusto en el trabajo influye
mucho cuando ellos se sienten consultados, no impuestos. Esto creo que es
muy importante.» (56M-DHD0527)
«En los centros con gestión indirecta, las condiciones laborales en cuanto
a horarios y todo eso, yo sé que son peores. Son peores por horarios, por
coberturas, por ratios de población. Sé que son peores, pero no sé mucho
más. No creo que en los centros públicos seamos privilegiados, pero sí que
estamos mejor.» (51M-BPD1221)
La tecnología constituye un ingrediente más que modula las condi-
ciones laborales. En este caso, las personas entrevistadas que trabajaban
en centros con gestión directa se refirieron a la sobredosis tecnológica que
les rodea y el escaso margen de atención a la persona que deja un entorno
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muy tecnificado (30M-BHD0326). Paralelamente, se produce un estancamiento
en el aporte de recursos humanos (30M-BHD0302). En los centros con gestión
indirecta, la lid tecnológica se libra en las grandes exigencias de tiempo que
requiere el proceso de documentación informatizada (31M-BHI0116, 31M-BHI0118).
«Se ha aumentado en tecnología, se ha aumentado en técnicas, se ha au-
mentado en procesos diagnósticos, se ha aumentado en intervenciones, pero
en personal no se aumenta, seguimos siendo los mismos. [. . . ] Hay que ser
conscientes de que en esa cama hay una persona y que al lado de esa cama
hay un ventilador, hay una máquina de diálisis, hay un. . . y que lo importante
de esa cama es esa persona.» (30M-BHD0326)
«En mi puesto diario la tecnología aumenta, aumentan los aparatajes, aumen-
tan los recursos materiales, sin embargo los recursos personales seguimos sien-
do los mismos. Y eso, a veces, implica que te tecnifiques muchísimo más. Las
máquinas absorben muchísimo tiempo, tanto en formación, en preparación,
como de asistencia. Y personal seguimos siendo los mismos.» (30M-BHD0302)
«En mi opinión, el tema este de la historia clínica informatizada está muy bien,
es una cosa muy positiva, pero si no se dota de más personal para poder hacer
eso, termina suponiendo una carga para el personal y un estrés añadido. Un
estrés y algo realmente pesado de llevar. Sobre todo para la gente que tiene
menos destreza, para la gente más mayor, que no ha tenido tanto contacto
con las nuevas tecnologías. Le resulta muy difícil, muy pesado.» (31M-BHI0118)
Y para terminar esta sección, unas referencias a los incentivos. En los
centros con gestión directa se comenta la necesidad de revisar los mecanis-
mos incentivadores, de manera que no se diluya la recompensa y se premie
a quien realmente lo merezca (58H-SHD0723). La posibilidad de alcanzar el
grado de doctor en la formación superior (31H-BHD0233) puede suponer un
buen acicate para estimular a los profesionales en su afán investigador. Se
reconoce que al personal de enfermería todavía se le trata bajo el prisma
de la servidumbre investigadora (31H-BHD0232) y que se necesitan incentivos
para alcanzar el respeto en el colectivo de ciencias de la salud (31H-BHD0234).
Desde los centros sanitarios con gestión indirecta se argumenta que en ellos
se valora, sobre todo, la formación del facultativo (32M-SHI0923) y se reclama
más formación para el personal de enfermería como mecanismo para su-
perar la desmotivación (32M-SHI0922), pues el salario percibido a cambio del
esfuerzo cotidiano que se realiza no constituye aliciente alguno.
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«Tanto aquí [centro con gestión directa] como allí [centro de gestión indirecta]
hay profesionales adocenados que van, cumplen con su trabajo, y ya está.
Pero luego hay otra serie de profesionales que, dentro de este marco, pueden
desarrollar más su actividad intelectual, de mejora de la carrera profesional,
etc.» (58H-SHD0723)
«No se creen que un doctor pueda ser enfermero. [. . . ] La gente no se lo cree,
no se cree que puedas llegar a todo. Se ponen ellos mismos las limitaciones,
te lo digo de verdad: es a enfermería a la que le falta creérselo.» (31H-BHD0233)
«Te quieren para hacer sus investigaciones. . . A enfermería la quieren para
investigar para recoger datos. [. . . ] No sé si tendremos que esperar dos ge-
neraciones más de otro profesionales, tanto de enfermería como de medicina,
para creerse que podemos realizar las mismas funciones científicas, cada uno
con sus particularidades, pero llegar a lo mismos puntos.» (31H-BHD0232)
«Yo he tenido problemas con algunos médicos muy maleducados, pero muy
maleducados, de dejar mal a una compañera y no. . . hasta que el hombre no
se calmara, yo no iba a hacer nada. No corría riesgo la vida de la persona.
Creo que tendremos que ganarnos el respeto nuestro, propio.» (31H-BHD0234)
«Este Departamento no valora mucho a enfermería. Así pues, casi todo el
grueso de la formación se dedica a los médicos. Me consta que en Alzira no,
pues tengo compañeras que vienen de allí. Con la actual política formativa
podemos ir a pocos congresos.» (32M-SHI0923)
«Agradeces que te motiven de alguna manera, que valoren tu trabajo. Lo de
las palmaditas en la espalda está muy bien, pero eso, al final, no son más que
palmaditas. ¿Cómo? En formación, en condiciones laborales, económicas. . .
» (32M-SHI0922)
5.8. Valoración de los profesionales de enferme-
ría sobre el conocimiento que tiene la ciuda-
danía respecto de los centros sanitarios de
gestión indirecta
La última pregunta planteada en la entrevista abierta semidirectiva
invitaba a las personas interrogadas a que opinaran sobre la información
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que la ciudadanía tenía sobre los centros sanitarios públicos con gestión
indirecta y, desde su observación como profesionales, qué valoración hacía
la ciudadanía de los mismos.
La pregunta se concibió tanto por el interés que podía suscitar como
por la intención de que sirviera para introducir el desenlace de la entrevista
y conducir hacia la clausura de la misma con un tema menos marcado con
el propósito de la investigación que el que se planteaba en preguntas pre-
cedentes. No siempre se alcanzó la neutralidad y la distensión pretendida.
De hecho, se recopilaron una serie de aportaciones interesantes que mere-
cen una narración. En la Figura 5.11 se muestra el cúmulo de conceptos
extraídos que envuelven a los tres componentes centrales: la ciudadanía,
los centros sanitarios públicos con gestión directa y los centros sanitarios
públicos con gestión indirecta.
Uno de los primeros aspectos a destacar es la manifestación, por parte
de una enfermera de base, de la publicidad engañosa que se ha volcado
sobre la opinión pública acerca del modelo de gestión indirecta (31M-BHI0132),
argumento también reflejado como «creación de opinión» por un cargo de
supervisión/adjuntía (58H-SHD0725). Por otro lado, otro cargo intermedio del
modelo de gestión indirecta expone el descrédito con el que se ha lacerado
este tipo de gestión (42M-SPI1124) al manipularse afirmaciones que la aso-
ciaban con una completa privatización o que proclamaban que había que
pagar por recibir atención (32M-SHI0927). Con todo, parece que la gente no
aprecia diferencias en las prestaciones que se brindan en uno y otro ám-
bito (32M-SHI0927, 42M-SPI1123, 31M-BHI0133), aunque tampoco repara en si existen
diferencias en los costes de las mismas ni en el lucro que pueda conseguir
la empresa adjudicataria (57M-BHD0458).
«Fue un modelo pionero en toda España. Trabajando allí he visto personalida-
des múltiples que han venido desde Canadá, desde mil lugares del mundo para
ver cómo funciona este modelo. A ver cómo funciona lo que ellos les quieren
mostrar ¿vale? Yo he ido también en calidad de visitante, últimamente, con
grupos de gente, y te muestran una cosa que desvirtúa mucho de la realidad,
si tenemos en cuenta lo que he vivido como trabajadora. Pero claro, lo que
se muestra es un modelo: muestras cifras, estadísticas, productividad: ¡qué
bien funciona! Pero hay que tener en cuenta todos los parámetros. Sí, ha sido
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un modelo muy sonado, se ha visitado muchísimo. Entonces, ya te digo, el
modelo Alzira es un modelo pionero. Se implantó en Alzira, en La Ribera,
para toda la comarca, Ribera Alta, Ribera Baixa, y empieza a funcionar.»
(31M-BHI0132)
«La gente lo percibe en función de cómo se transmite la información. ¿Por
qué la gente tiene que saber que hay un modelo Alzira? Si la gente lo sabe
es porque hay alguien que se lo dice. Y si se lo dice, igual se lo cuenta de
una determinada manera. Y en función de la manera en que se lo cuenten, la
gente tendrá mayor nivel de satisfacción o menor.» (58H-SHD0725)
«La experiencia que tengo de allí en mi Centro, como hubo tanto rechazo
a la gestión privada (porque hubo ahí un lío con el Hospital Militar y no sé
qué historia), hubo mala información también. Porque se quiso manipular a la
gente. Entonces, privatizan. «—Si privatizan, tendremos que pagar. Ya no nos
van a atender igual. No vamos a poder elegir. . . ». No sé la idea que tienen.
Después, a la hora de la verdad, la atención es la misma. Se les sacaba sangre
antes, igual ahora. Se les hacía el control antes, igual ahora. Sí que pueden
notar, a lo mejor, que ahora vamos recortados de personal, pero no es sólo
por la concesión privada. Me pongo a hablar con compañeros de La Fe y en
todos los sitios ahora están igual, más o menos.» (42M-SPI1124)
«La gente no está informada, no saben lo que es. La gente piensa que ese
Hospital es privado. No porque fueran a pagar. La concepción que tienen es
que, al ser de gestión privada, ya no les van a dar las mismas atenciones que en
uno público. Porque no ven que es público de gestión privada, sino que lo ven
como privado. Entonces, la opinión es bastante negativa, en general. Sobre
todo cuando vienen de hospitales como La Fe, que es un Hospital tan grande,
de referencia, un hospital terciario. Nosotros somos un hospital comarcal. No
tiene nada que ver.» (32M-SHI0927)
«¿Gestión pública, gestión privada? Yo creo que el ciudadano al final lo que
aprecia es si lo atiendes bien o lo atiendes mal. Lo que hay detrás, le da igual.
Y creo también que hay poco de información, por parte de quien gestiona o
de quien ha favorecido la gestión. Informar a la gente qué es, qué no es. Al
final, la gente, cuando vienen a la sala de curas, no preguntan si eres de uno o
de otro, si este hospital es de uno o de otro. Lo que quiere es que le atiendas
bien.» (42M-SPI1123)
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mería sobre el conocimiento que tiene la ciudadanía respecto de los
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«Aparentemente la gente no nota la diferencia. Acuden al hospital y no pa-
gan nada. La asistencia es pública, faltaría más: es un hospital público. Y
si preguntas a la gente: «—Pero ¿usted sabe esto de qué va?», la gente lo
desconoce. Tampoco ha habido interés en mostrarlo mucho. No ha habido
ese debate público. No se sabe.» (31M-BHI0133)
«Allá donde no había hospital ahora hay uno, y el usuario que ha estado
desplazándose 40 kilómetros para cualquier tipo de atención durante mucho
tiempo, en el primer momento se alegra, le da igual quien se lo haga, lo que
quiere es que se lo hagan. Lo que ocurre es que eso tiene una trampa que nadie
explica y es que a largo plazo ese modelo es mucho más caro. Se gestiona
pero porque los intereses que lo hacen funcionar persiguen el lucro, y el lucro
tiene que ir por delante de todo, y en la medida que para hacer eso también se
atiende a los clientes privados tú no sabes en qué momento te quedas atrás. Y
sobre todo por la cuestión económica, que el gasto es lo que más preocupa en
estos momentos. En el momento que pase habrá restricción y posiblemente
el usuario se dará cuenta. Digamos que no lo sabe y que además vive bien
la situación que hay desde el punto de vista social porque no tenía y tiene y
de momento no le hacen pagar. Es una contradicción porque explicar lo otros
es muy complejo. Enseguida surgen comentarios como «—Pero no será tan
malo, porque antes no tenía y ahora tengo». Es una expresión muy visceral de
unas personas que tenían necesidades y que de momento las tienen cubiertas.
En ese sentido es complicado de explicar, pero hay un riesgo ahí porque hay
un coste económico superior al del sector con gestión pública.» (57M-BHD0458)
Entre las personas entrevistadas domina la impresión de que la ciuda-
danía carece de información sobre la gestión indirecta de los centros sani-
tarios públicos (31M-BHI0131, 31M-BHI0171, 31M-BHI0172, 31M-BHI0173, 31M-BPI1316). Según
los profesionales consultados, la ciudadanía desconoce en qué consiste y
qué características tiene la entidad que gestiona los hospitales (30M-BHD0329),
en qué consiste en sí la gestión indirecta (31H-BHD0235) y si se obtienen be-
neficios en qué se invierten (31H-BHD0238). En general, se tiene la noción
de que la población muestra una actitud pasiva respecto a estos asuntos
(53M-BPI0637, 53M-BPI0638).
«Pensábamos todo el mundo que iba a ser un hospital público. No sabíamos
qué era eso de una gestión privada, eso, nadie lo sabe. . . de hecho, diez
años después nadie sabe aún qué es eso. Hay mucha gente que todavía lo
desconoce. Pero nadie esperaba que iba a ser una cosa así. La gente que
estábamos metidos más en sanidad, o que estábamos en asociaciones, o tal
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vez en un sindicato, cuando nos dijeron: «—No. Viene un modelo nuevo. No
es una concesión administrativa. No es tal. Es una cosa nueva, que viene aquí.
Que ceden los terrenos. Lo construye una constructora. . . ». Ya nos olió mal.
Hubo algunas movilizaciones, pero no hubo eco en la población. La población
no opinó. No supo nada. Directamente nos pusieron este hospital en el año
1999, nos lo pusieron, y tuvimos que tragar con lo que había.» (31M-BHI0131)
«No creo que la gente esté informada. Hay una desinformación muy grande.
La gente del pueblo realmente no sabe qué tipo de modelo tienen. No lo saben,
lo desconocen totalmente. No ha habido una información real.» (31M-BHI0171)
«Y si vas allí, como usuaria o tal vez como representante de algún grupo que
desea escuchar información sobre el modelo de Alzira y te dicen: «—Al usuario
realmente no le importa cómo esté gestionado». ¿Cómo que no le importa?
Si es nuestro dinero. Si yo estoy. . . porque Conselleria está pagando esto
¿Cómo que no me importa cómo se están gastando mi dinero? «—No, no.
El usuario lo que quiere es que le traten bien». Vale, por supuesto que quiere
que le traten bien. Pero ¿que no le importa al usuario cómo están gestionados
sus servicios públicos? Yo pienso que sí que le importa. Otra cosa es que el
usuario quiera saber o no quiera saber.» (31M-BHI0172)
«Pienso que no hay una información real. O no llega a la gente, o el usuario no
quiere saber, o no hay interés en informar. Pero el usuario de a pie no sabe, no
sabe cómo está hecho eso. Saben que van allí, que les atienden gratuitamente,
y que las habitaciones tienen televisores de plasma, que eso está muy bonito.
Pero no saben mucho más del funcionamiento.» (31M-BHI0173)
«No tienen mucha información, o no quieren tener mucha información de
cómo funciona, de cómo es la gestión privada. Desde fuera, si no les influ-
ye a ellos directamente, si no tienen que ir ellos al médico, por decirlo así,
pienso que lo ven como positivo. Es como que al funcionario le están metien-
do. . . como que han vivido muy bien y que les están metiendo en su sitio.»
(31M-BPI1316)
«Yo creo que no, que no tienen ni idea de quien está gestionando los hos-
pitales, no lo saben. Por lo que observas de la gente que conoces que no es
sanitaria, están encantados con las construcciones, son maravillosas. Hasta
yo misma lo opino: están haciendo unos hospitales que son increíbles a nivel
de arquitectura. Genial, no considero que no hiciera falta mejorar las infraes-
tructuras de los hospitales, que dejen de ser centros que da un poco de miedo
entrar en ellos, que sea más agradable, más distendido entrar a una institución
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hospitalaria. Pero no creo que la población, o una parte de la población (pue-
de que haya gente que sí) tenga mucha idea de qué va la gestión, ni directa
ni indirecta, ni qué supone. Ni de los problemas que hay a nivel de recursos
sanitarios en general, de la responsabilidad que tiene la ciudadanía, tanto ellos
como nosotros los profesionales, en controlar el gasto sanitario. . . a lo que
estamos llevando todos a este sistema sanitario, por el gasto incontrolable por
parte de todos.» (30M-BHD0329)
«La gente en general no tiene ni idea, ni idea, de lo que es el modelo de
gestión de Alzira.» (31H-BHD0235)
«Las empresas que llevan los modelos de gestión privada, habría que ver dónde
llevan el dinero que ganan. No estamos hablando de que sea una fundación.
En Cataluña hay fundaciones, se trabaja por fundaciones y tienen un fin so-
cial. Esto son empresas, empresas que tienen sus propios beneficios y sus
propias inversiones en diferentes sitios. No tienen por qué invertir en la propia
población.» (31H-BHD0238)
«La ciudadanía pasa olímpicamente, como en las elecciones políticas. Pasan
de todo. Lo único que quieren es. . . Sí que hay gente que es más crítica, que
se da cuenta de que está seis meses esperando a ir al oftalmólogo. Pero es
distinto a lo que se ve desde dentro [del servicio]. Eso la gente no lo sabe,
o no quiere saberlo. Porque ha salido en prensa. Yo mismo lo he denunciado
varia veces.» (53M-BPI0637)
«Llega una persona que necesita una prótesis de rodilla, que reside en el
Departamento [sanitario], que está asignada al mismo y por la que la UTE
ya cobra todos los meses, utilice o no los servicios sanitarios, si no acude
mejor, pues así no ocasiona gasto. Entonces le dan, un día una cita para el
traumatólogo, que la ve y le valora. «—Sí, sí. Hace falta una prótesis. Ahora
te haces el preoperatorio». Va un día y le hacen el electro, otro día el análisis,
otro día le mira el anestesista, otro día no sé qué. Después tiene que regresar
al traumatólogo y ya se coloca al paciente en la lista de espera. Hasta ese
momento, no figura qué esa persona está en lista para ser operada. En cambio,
otra persona que vienes de Valencia ciudad, la llaman por teléfono: «—Venga
tal día». Y ese día le mira el traumatólogo, le hace la radiografía, le hacen el
electro, le ve el anestesista y le pinchan para un análisis. Y si no le realizan
toda la valoración es porque quizás es demasiado y no da tiempo para todo.
Y entonces ya entras en la lista de espera. A unas personas les complican la
vida, para retrasarlo en el tiempo, y los demás no. La gente eso no lo ve, o no
lo quiere ver. Si acaso se quejan, sobre todo, de que les han enviado pronto
a casa.» (53M-BPI0638)
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La ciudadanía parece más bien encontrarse deslumbrada ante los ma-
croproyectos construidos en el terreno sanitario (58H-SHD0728, 58H-SHD0729). La
mayoría de los últimos hospitales construidos en la Comunidad Valenciana
se han adjudicado en régimen de concesión y en ellos se ofrecen instalacio-
nes nuevas (31H-BHD0237), confortables (56H-DPD0814) y buen servicio de hoste-
lería. Según las personas entrevistadas, los pacientes y familiares valoran
bien que se les ofrezcan habitaciones individuales (56H-DPD0815, 30M-BHD0323,
56M-DHD0521, 56M-DHD0529, 58H-SHD0726). Así mismo, la población aprecia el buen
trato brindado por los jóvenes profesionales de los centros con gestión in-
directa, cuya falta de experiencia se compensa por su amabilidad e interés
(32M-SHI0926).
«¿Cómo lo percibe el ciudadano? ¿El ciudadano sabe todo esto? ¿El ciuda-
dano sabe. . . ? Ahora mismo consultamos la página web de la Conselleria.
Departamento tal. Población asignada: trescientos y pico mil habitantes. Nú-
mero de camas, más de quinientas. . . ni es buque insignia, ni. . . Y la Nueva
Fe cuenta con ciento y pico mil habitantes de referencia. La Fe y el Clínico
eran los dos hospitales en mayor número de habitantes. [La Nueva Fe] No ha
absorbido los habitantes de la antigua La Fe. La historia es que, cuando existía
La Fe, aparece el modelo Alzira, Ribera Salud, Área de Salud 10, donde pasa
a ser atendida gente que antes iba a La Fe. Estamos hablando de 100 mil car-
tillas menos. Luego aparece otro centro, el Hospital de Manises, y ese es otro
núcleo importante de población que deja de atender La Fe. Entonces, donde
se están invirtiendo más presupuestos resulta que tienen menos habitantes.
No sé, es un desajuste del sistema. . . Es una opinión muy particular y puede
que esté equivocado, pero cuando la tendencia iba hacia la construcción de
hospitales más pequeños y manejables, ahora volvemos a los macrohospitales.
Tendré que estudiar estos temas para volver a ponerme al día.» (58H-SHD0728)
«El ciudadano lo percibe en función de lo que le venden. ¿Cómo percibe el
ciudadano la Fórmula 1? Maravillosamente. Disfruta y es un atractivo estu-
pendo. Y si encima le gusta y va a las carreras, estupendo. ¿Se podría haber
construido en Cheste? Pues sí. Pero la ciudad, con el impacto mediático, que
genera riqueza nacional. Vale, no lo discuto. Luego analicemos los costos y
digamos «—No. El canon que se paga son 26 millones de euros». Y ahora es-
tamos hablando en época de crisis. Igual esto no tocaba, pero para situarnos.
Resulta que la gestión la tiene una empresa privada. Y esa empresa privada,
cuando gestiona la competición tiene unas pérdidas. Y las pérdidas las vuelve
a pagar la Generalitat. O sea, pagamos el canon, pagamos las pérdidas. Pero
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¿esto lo sabe el ciudadano? En todo caso, si lo sabe, parece que le importa
poco.» (58H-SHD0729)
«¡La gente está encantada! Ellos van a Alzira, hospital nuevo. . . O el Hospital
de Denia. No sé si lo has visto, pero es precioso, una pasada. Todo lleno de
obras de arte, superbonito, luminoso. El hall parece el de La Nueva Fe: un
aeropuerto. Entras y ¡ua! Es una maravilla. La genta va supercontenta, entra
a urgencias y no le cobran. Eso es lo que ellos quieren. Pero no se dan cuenta
que por detrás se está perdiendo mucho dinero, mucho dinero que no repercute
en ellos.» (31H-BHD0237)
«La opinión de la ciudadanía del modelo Alzira, o de los modelos mixtos,
que en estos momentos hay bastantes, tengo referencias, pero no se pueden
considerar referencias oficiales. Las referencias que tengo apuntan a que las
estructuras de las cuales dependen estos sistemas, menos un Hospital que
se ha abierto actualmente, como es la Nueva Fe, tienen unas condiciones de
confort y de hostelería distintas a las de la gestión pública. Aquí acontecen
dos cuestiones importantes: una, son estructuras nuevas, de construcción re-
ciente, con unos diseños más o menos novedosos. Y ello el usuario lo ve. . . lo
recepciona con un nivel de aceptación muy alto.» (56H-DPD0814)
«Por otro lado, las estructuras de habitación o de habitabilidad son estructuras
distintas a las de gestión pública. Por ejemplo, lo que es la cobertura en
número de habitaciones únicas por paciente es mucho más alta, que en la
estructura pública. Esto el usuario lo ve con buenos ojos, le da una gran
aceptabilidad. Y supongo que el resultado del mismo pues será un nivel alto
de buena aceptación, por parte de este modelo. No tengo las estadísticas al
respecto.» (56H-DPD0815)
«¿Qué ve la ciudadanía? ¿La ciudadanía cómo opina que mejora su atención?
¿El tener una habitación individual? ¿El tener una infraestructura amplia? El
Hospital de Denia es una bombonera, lo más bonito que he visto en mi vida.
Una preciosidad a nivel arquitectónico, las vistas increíbles. . . daban ganas de
quedarse allí ingresado.» (30M-BHD0323)
«La ciudadanía siempre ha mirado mucho la parte bonita, la exterior. Habi-
tación individual, eso a la gente le encanta. «—¡Uy! Tengo mi habitación,
tengo mi televisor, tengo. . . ». Un poco como el que va al hotel. No sé si en
los momentos clave lo que se plantean es la calidad. El paciente cuando no
está muy mal busca casi el hotel, cuando está muy mal enseguida pregunta
«—¿Dónde está el mejor médico que me. . . ?» o «—¿Dónde está la mejor
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unidad?». Entonces Alzira tiene lo que ahora La Nueva Fe: habitación para ti
sólo, hay poca lista de espera, tienes todo muy rápido.» (56M-DHD0521)
«La ciudadanía ve el Hospital de Alzira casi como el hospital privado, como
cuando aquí te dicen me voy a la Quirón, me voy al Consuelo o me voy al 9
de Octubre. A la ciudadanía le gusta tener un sitio con habitación individual,
con unas comodidades mínimas. Eso lo valora mucho, pero cuando no hay
problemas graves. Me refiero: para ir a parir, para una apendicitis, para lo más
elemental, para lo más habitual.» (56M-DHD0529)
«¿Cómo percibe la gente [el Hospital] la Nueva Fe? Quien ha entrado allí, se
ha encontrado con una habitación, sólo (que creo que es un importante logro),
y con una serie de mejoras que tienen que ver con la hostelería hospitalaria. . .
Mejor que aquí, que puede tocarle una habitación con camas “C” y que haya
tres pacientes en la misma. . . Pues la Nueva Fe es estupenda.» (58H-SHD0726)
«Me encargaron la primera sala que se abrió. La gente [de la calle] estaba super
reticente, super negativa, hablando mal, de uñas, a la defensiva. Encima, una
cosa es ir a un hospital que ya está rodado. Entra en una sala, con todo el
personal nuevo, donde tienes que poner a rodar a la sala, la sistemática de
trabajo, la organización. . . Muy mal, muy mal. Pero como todo era gente
[trabajadora] joven, aunque por un lado puedes pensar «—Es más inexperta»,
pero es gente que todavía no está quemada, muy amable, muy servicial, es
cariñosa, es afectuosa. Al final la gente [de la calle] se contentó por eso,
porque el trato era muy bueno. El trato personal.» (32M-SHI0926)
Ahora bien, aunque los centros sanitarios con gestión indirecta aban-
deran como reclamo la atención a la urgencia y la atención de los espe-
cialistas (31H-BHD0240), la ciudadanía se da cuenta de la escasez de recursos
materiales y profesionales con que cuentan para ser atendidos (31M-BPI1317).
En aquellos centros de reciente implantación la gente muestra abiertamen-
te su descontento (65M-DPD1039, 51M-BPD1223); en los centros que ya llevan unos
años de rodaje la gente está más preocupada por la calidad de la atención
(56M-DHD0522). En todo caso, de las entrevistas se deriva que la población
apenas eleva reclamaciones o estas no se canalizan de la manera oportuna
(31H-BHD0236, 31H-BHD0239).
«El modelo de Centro de Salud, eso ya es diferente. ¿Por qué? Porque tam-
poco interesa. ¿La població que quiere irse a urgencias? Pues pongámosle un
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arco iris en Urgencias, superbonito, que puedan entrar y que puedan estar allí.
Eso es lo que les interesa. Y el especialista que no falte: traumatólogos, endo-
crinólogos. Cuando realmente enfermería, que es la función de prevención y
de promoción de la salud. . . ¿no sería más barato que invirtiéramos en enfer-
meras en Centro de Salud y luego pudiéramos evitar ciertas enfermedades?»
(31H-BHD0240)
«Por otro lado, cuando a ellos les toca directamente, que han acudido a ur-
gencias (no me refiero ya al centro de salud, me refiero incluso al hospital), es
entonces cuando se dan cuenta de lo que hay. ¿Y qué hay? Menos recursos.
Me refiero a menos personal sanitario. Enfermeras igual hay tres en un pabe-
llón de urgencias. Entonces, cuando ya les toca a ellos directamente, y tienen
que esperar “X” horas. . . incluso no por la sobrecarga de trabajo, sino por la
forma de trabajar que tienen en urgencias. Cuando ya les toca directamente
a ellos es cuando se dan cuenta de lo que es la gestión privada.» (31M-BPI1317)
«De Manises, la gente no quiere ir al Hospital. Me lo cuentan. La dentista,
el otro día que fui con mi marido, dijo que era de Buñol, que había ido, no
sé qué follón, que la habían tratado fatal, que ella allí no volvía más. Por
ponerte un ejemplo. Conozco gente de Mislata, porque he estado muchos
años llevando la zona, y te dicen que fatal. Los Centros de Salud siguen
más o menos como estaban, porque sigue el mismo personal. Cuando los dejé
estaban todos fijos, pues tuvieron que coger a mucha gente estatutaria. Puede
que ahora haya entrado uno o dos. En cambio el Hospital cogió todo gente
nueva, en primaria no.» (65M-DPD1039)
«La referencia que tengo es de Dénia y de Manises. De Alzira conozco poco.
La gente se queja, se queja de que no los atienden bien. Me ha llegado
información de los hospitales de Dénia y de Manises, que no los atienden
bien, que los atienden tarde, que hay muchas listas de espera, que los envían
muy pronto a casa. Lo que me ha llegado es que la gente no está contenta,
ni los profesionales que trabajan allí ni la población que ha pasado por allí. Y
la gente sabe que es privada. Yo creo que sí, que lo saben.» (51M-BPD1223)
«Al principio la gente opinaba muy bien, pero con el tiempo hemos ido per-
cibiendo. . . «—Oiga, si usted tiene el Hospital de Alzira al lado ¿por qué se
viene aquí?», «—¡Ah! No. Es que me han dicho que el equipo de aquí es muy
bueno». Parece como que la gente empieza a preocuparse más por la calidad
y no sólo por el aspecto, que (y yo soy partidaria) ojalá pudiéramos tener una
habitación para cada paciente, individualizada. Sería lo lógico y estupendo
para el propio paciente.» (56M-DHD0522)
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«Yo iba a curar a una mujer a su casa, a través de unos amigos. Vino con
cuatro úlceras de Alzira, cuatro. Y la llevó la Unidad de Domiciliaria de Al-
zira. No era la persona más indicada la que la llevó, no era la más indicada.
Una úlcera de categoría IV la valoró como II, lo cual implica que la mujer
había hecho una osteomielitis. ¿Qué ocurre? La gente no está acostumbrada
a reclamar. Y en sitios donde tampoco te lo ponen fácil, se reclama menos.»
(31H-BHD0236)
«Lo que me di cuenta allí es que las trabajadoras que hay en Alzira dan el
150% para que no les tengan en cuenta. . . para que no haya ninguna queja.
Porque aquí las quejas (no sé si será el SAIP del Hospital [de gestión directa],
el Servicio de Atención y de Información al Paciente) es de risa. Las quejas no
se canalizan correctamente y se quedan como mera información. Eso también,
al no haber un carácter punitivo ahí. «—Pues nos han dicho esto». Pues nos
han dicho esto. Sin embargo, en la privada, cualquier tipo de reclamación sí
que se puede tener en cuenta. Entonces los profesionales te dan un plus más.
Y la población, en general no se da cuenta.» (31H-BHD0239)
Por último, una series de comentarios recogidos sobre los centros sa-
nitarios públicos con gestión directa. Según las personas entrevistadas la
población también aprecia el trato recibido y el funcionamiento de los mis-
mos (65M-DPD1040). A pesar del atractivo que pueda revestir a los centros con
gestión indirecta, parte de la población prefiere continuar siendo atendi-
da en los hospitales con gestión directa (53M-BPI0641). En ocasiones porque
consideran que cuentan con una mejor dotación de recursos (56M-DHD0523),
o bien porque sienten más seguridad a la hora de recibir tratamiento an-
te alguna contingencia de gran envergadura (56M-DHD0530, 56M-DHD0531). Hay
profesionales de enfermería que reflejan, sin embargo, la escasa noción de
responsabilidad que manifiesta la población en la defensa de los centros
sanitarios con gestión directa (30M-BHD0330).
«Mira, te voy a decir una cosa. Nos hemos operado, aquí en el Clínico, cinco
personas: mis dos sobrinas, mis hijas y yo. Cinco en poco tiempo. Y de ellas,
una tiene que hacerse ocho operaciones. Y te digo una cosa. No te lo digo
porque estés aquí. ¡En-can-tada! Si quieres, pues, está tan saturado, puede
que no tengan camas. Es que este Clínico, no sé si es que la gente quiere
venir aquí, está super saturado. Pero lo que es trato, tanto personal, como
administrativo, como si pides cualquier cosa, yo lo he visto muy bien. De
verdad. Encantada de la vida. Que a lo mejor he tenido suerte, puede ser. He
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estado en la planta, he entrado sola, he salido, he subido arriba a oncología,
la gente majísima. ¿Y por qué esa manía con lo público, si funciona? Ahí debe
de haber algún interés. No lo entiendo.» (65M-DPD1040)
«Todavía hay gente que estaba controlada desde el Hospital La Fe, por el Dr.
Peset o por el IVO, que se han negado a pasar aquí y continúan controladas
por esos centros. Que les cuesta “tela marinera”, porque cada vez lo están
complicando más para que la gente no se vaya allí. Cuando vienen aquí pues
«—Ya no les hacemos los volantes», «—Tiene que traer este papel, que tiene
que pedir en tal sitio». Administrativamente se ponen trabas. Y puede que
la gente allí esté más a gusto, puede que quiera ir por lo que han oído de
aquí, o porque si alguna vez han necesitado algo no les ha gustado la atención
recibida.» (53M-BPI0641)
«Hay que sopesar y creo que la calidad que tenemos en la pública. . . ni
la privada ¿eh? Piensa que en la pública, cualquier intervención (básica, lo
que quiera), tú tienes sangre; en la privada mmm. . . la tendrás. Aquí, ante
cualquier urgencia, el banco de sangre lo tienes en el hospital público, en
el hospital privado no. La tienes si todo va programado. Luego los equipos
médicos en la privada no están 24 horas. Algunos como intensivos puede
que sí pero casi todos están localizados. Y el paciente cuando dice que me
pongo mal: «—¡Eh! Espere que tengo que llamar al médico que está fuera».
¿Aparataje? El aparataje que tiene la pública no lo tiene la privada. En contra
de lo que a veces piensa el público en general, no. La privada no invierte tanto
dinero como se piensa. En la pública, aunque parezca mentira (a lo mejor el
edificio será más viejo o más feo externamente, y a lo mejor dentro tendrás
dos camas por habitación, que es lo máximo que se tiene hoy en día), pero
te puedo asegurar que el TAC está a la última, que la resonancia está a la
última, que el aparato de quirófano más moderno lo tenemos en la pública.
Eso es así. Para mi es muy importante. Y creo que es algo que desconoce el
público en general.» (56M-DHD0523)
«Pero cuando hablamos de enfermedades importantes, la propia ciudadanía
busca la pública. La gente no es que tenga esa percepción, es una realidad.
No te lo digo porque esté trabajando dentro de ello. Es la realidad que ves.»
(56M-DHD0530)
«A la ciudadanía le falta un poco de formación en ese punto, porque no es fácil
cuestionarte, cuando estás sano, si me pongo enfermo qué me van a hacer y
dónde me lo van a hacer mejor. Y como he dicho no es lo mismo ingresar por
una apendicitis que por otra cosa de más envergadura en la que el diagnóstico
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ya te asusta, te preocupa y te preguntas «—¿Y aquí me lo harán bien?». En
ese momento es cuando la ciudadanía piensa (a lo mejor no todos) si aquí me
los harán bien, mejor que allá. De hecho tenemos todos una cosa muy clara:
las urgencias las tenemos siempre saturadas ¿por qué? porque la ciudadanía
sabe que si se va al ambulatorio «—Es que del médico del ambulatorio, no
me fío yo mucho». Y se viene a urgencias porque allí sabe (si no se tiene que
ingresar) que le damos garantía.» (56M-DHD0531)
«No creo que la gente sea conscientes de su responsabilidad dentro del siste-
ma. Es como algo que es mi derecho, yo tengo derecho a que se me asista,
me da igual quién lo gestione o quién no. Es como si no tuviera nada que
ver con ellos. Tiene que estar ahí para cuando les haga falta, pero no tienen
responsabilidad ni les debe preocupar cómo funcione. No tienen esa sensación
de responsabilidad, esa mentalidad de que de esto formamos parte todos. Y
una de las partes más importantes es la propia sociedad, la propia comunidad.
Si tienes un recurso que no cuidas, y es un recurso con un gasto elevado, que
él solo resulta prácticamente insostenible, si no cuidas ese recurso y lo optimi-
zas, si lo sobreexplotas. . . llega un momento que hay que buscar salidas para
intentar mantener el sistema sanitario. Pienso que a la sociedad le hace falta
tal vez más información, más conocimiento y más interés y responsabilidad
sobre algo de lo que forma parte, que es el sistema sanitario.» (30M-BHD0330)
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6Discusión
En este apartado se hará un repaso de las hipótesis planteadas en la
sección 3 y se procurará ofrecer explicación de las mismas a partir de los
resultados obtenidos, de lo expuesto en el marco conceptual y los derrote-
ros que han tomado los acontecimientos allí narrados.
Se empezará por la cuarta hipótesis, la que concuerda de manera
más concomitante con el título de la tesis. Al comparar las condiciones
laborales de las enfermeras y enfermeros que trabajan en instituciones sa-
nitarias públicas con gestión indirecta y con gestión directa ¿se encuentran
aquellas más deterioradas en las primeras que en las segundas?
Múltiples fragmentos de texto de las personas encuestadas apuntan
claramente en sentido afirmativo (sección 5.7, Figura 5.10). Si se tiene
en cuenta a Standing (2000) —pág. 13— los comentarios expresan la
pérdida progresiva de derechos laborales en las instituciones de gestión
indirecta en cuanto a las oportunidades de empleo adecuadas («oferta de
mucha mano de obra», «contratación directa», «opacidad en la selección»),
la regulación en la contratación y el despido («contratos precarios», «lis-
tas negras»), la incertidumbre en la carrera profesional («amortización de
personal»), la desprotección ante accidentes y enfermedades profesionales
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(«trabajo extenuante», «estrés», «no cobertura de las bajas laborales»), la
inseguridad en el mantenimiento de la cualificación laboral («polivalencia
y versatilidad»), la inestabilidad en los ingresos («empleo barato», «más
horas y menos salario») y el debilitamiento de la representación colectiva
(«cargas de trabajo excesivas», «plantillas reducidas»).
Por otro lado, Arriola y Vasapollo (2003) advertían (pág. 15) de
la interpretación de flexibilidad a la que parecen acogerse las UTE que
gobiernan las instituciones sanitarias de gestión indirecta, a raíz de lo
contemplado en la sección 5.4 y representado en la Figura 5.5. Dicha inter-
pretación incluye la posibilidad de despedir sin apenas penalización («no
renovación por ‘motivaciones sociales’»), el abono de salarios más bajos
por el mismo trabajo («peores salarios»), la oportunidad de distribuir el
trabajo diario y semanal a conveniencia («peores horarios»), la posibilidad
de subcontratar actividades a empresas privadas («externalizaciones» de
pruebas radiológicas, de oxigenoterapia), o la sustitución del personal con-
tratado a tiempo completo y por tiempo indeterminado por otro a tiempo
parcial y de duración reducida («microcontratos por horas»).
A pesar de la merma en las condiciones laborales a la que se ha visto
sometido el personal estatuario en las instituciones sanitarias —la laborali-
zación del Estatuto Marco a la que aduce Baquero (2004) en el apartado
E de la sección 1.5.5 (pág. 71)— las medidas de flexibilización se han ceba-
do en el personal laboral de los centros con gestión indirecta, que percibe
con recelo los «disfrutes» y «privilegios» que considera que mantiene el
personal funcionario y estatuario.
Conviene recordar que las entrevistas se registraron en un periodo en
el que estaban en auge los efectos de la crisis financiera declarada en 2008.
Pero también en un momento en el que los trabajadores y trabajadoras del
país afrontaban dos concitadoras reformas laborales: una en 2010 promul-
gada por el Gobierno del Partido Socialista Obrero Español1 y otra en 2012
por el Gobierno del Partido Popular,2 llamadas a cambiar drásticamente
1 Ley 35/2010, de 17 de septiembre, de medidas urgentes para la reforma del mercado
de trabajo. BOE núm. 227, 18/09/2010, pág. 79278-326.
2Real Decreto-ley 3/2012, de 10 de febrero, de medidas urgentes para la reforma del
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el panorama laboral por sus consecuencias en la facilidad y abaratamiento
del despido, así como sus repercusiones en el incremento de la contrata-
ción temporal y de mala calidad, a pesar de preconizar todo lo contrario.
Queda por determinar cómo repercutirá la última reforma laboral en los
profesionales del sector sanitario en general y enfermería en particular, en
especial los más desprotegidos de los centros con gestión indirecta.
La segunda hipótesis conjeturaba que las enfermeras y enfermeros
de la Comunidad Valenciana desconocían las características inherentes de
un modelo de gestión indirecta de los servicios sanitarios públicos. Con los
resultados obtenidos se puede afirmar que, en general, los y las profesio-
nales de enfermería entrevistadas no alcanzaron a definir claramente los
rasgos de este modelo, cuyos trazos fueron detallados en el apartado D de
la sección 1.5.5 (pág. 48).
Hubo dos excepciones: las entrevistadas 04 y 06 , ambas enfermeras
de base, una trabajando en hospital y otra en atención primaria, con una
dilatada experiencia laboral. La primera desempeñó actividad sindical du-
rante casi una década y la segunda afirmó compaginar cierta actividad
sindical con la actividad asistencial durante bastante tiempo. Esto segura-
mente les permitió mantenerse avizor ante las injerencias privatizadoras de
los servicios sanitarios públicos y mostraron perspicacia en la terminología
al referirse a las nuevas formas de gestión.
Salvo estas dos, las demás personas entrevistadas —enfermeras de base,
cargos intermedios, directivos— no dieron muestra de conocer con robus-
tez las motivaciones y características de un modelo basado en la gestión
indirecta, aunque sí reflejaron multitud de aspectos que conocían, bien de
primera mano (por haber trabajado en centros de esa índole) o bien de
forma tangencial (a través de compañeras contratadas en esos centros, por
los medios de comunicación, por atender el centro público donde traba-
jaban los vacíos de cobertura o las derivaciones de pacientes procedentes
de centros con gestión indirecta, etc.). El conjunto de relatos recogidos
sobre estos aspectos ha servido para nutrir la sección 5.6 (sobre el mo-
mercado laboral. BOE Núm. 36, 11/02/2012, pág. 12483-546.
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delo de gestión indirecta en centros sanitarios públicos), cuyos conceptos
principales quedaron representados en la Figura 5.8.
Básicamente, la lucratividad que subyace en el emprendimiento de la
gestión indirecta no resulta halagüeña para el desarrollo profesional de
la enfermería. Por ejemplo, no hay encaje para que maduren o germinen
proyectos o actividades de enfermería comunitaria (como los basados en
la intervención comunitaria o la educación para la salud), con resultados
y réditos difíciles o imposibles de ponderar en una evaluación a corto o
medio plazo. Tampoco es falso que desde los centros públicos con gestión
directa de la Comunidad Valenciana haya habido una valorización de estas
actividades en las que enfermería podría cobrar protagonismo dentro del
servicio de salud.
En torno al ánimo de lucro se entiende que giren conceptos que impri-
men carácter al modelo de gestión indirecta. Así, las personas entrevis-
tadas refieren el control a ultranza de los recursos humanos, del uso del
tiempo y del material gastado. También se comenta el empleo de atre-
vidos incentivos no exentos de consecuencias yatrogénicas (por sobreuso
de material, presión asistencial, fatiga del personal) o de efectos adversos
(competitividad problemática entre profesionales, derivaciones improce-
dentes de pacientes a centros con gestión directa).
En otro orden de cosas se manifestaron conceptos vinculados con la
esfera ético-política y social, como la negativa de los centros con gestión
indirecta a la «rendición de cuentas» ante los representantes políticos y
los agentes sociales, la anulación del riesgo empresarial mediante el uso
impropio del «lucro cesante» en caso de finalizar la relación contractual
antes del tiempo establecido, o la generación de «riesgo moral» bajo el
pretexto de considerarse “demasiado grande o importante para caer” en
una concesión de monopolio en el departamento de salud.
Todas estas características ponen a prueba la tan magnificada eficien-
cia de los centros sanitarios de iniciativa privada en régimen de concesión
administrativa (consúltese lo mencionado en la página 69 del apartado D,
sección 1.5.5). A este respecto cabe mencionar el informe sobre salud y
análisis económico para evaluar la relación público-privada en la presta-
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ción de asistencia sanitaria en la Unión Europea3, elaborado por el Panel
de Expertos sobre Formas Efectivas de Invertir en Salud de la Comisión
Europea y publicado en 2013. Según este Panel de Expertos, el «modelo
Alzira» de gestión indirecta adolece de «falta de información» y llega a la
conclusión de que «no existen pruebas incontrovertibles generalizadas de
que la colaboración público-privada sea más eficiente» que la gestión de
los centros sanitarios públicos desarrollada de forma directa, resultando
incluso «más cara a largo plazo».
Por otro lado, no puede obviarse la opinión de un enfermero con cargo
de supervisión/adjuntía en un hospital con gestión directa ( 07 ) , que sub-
rayó la necesidad de profesionalizar la figura de la gerencia de los centros
sanitarios públicos gestionados de forma directa —esto es, que ocupe el
cargo por méritos y no por afinidad política. También incidió en la posi-
ción desigual en la que se encuentran los centros con gestión directa frente
a los de gestión indirecta, en la medida que no pueden disponer de similar
autonomía en la administración del presupuesto, aspecto que redunda en
la imposibilidad de acometer estrategias de ahorro en la adquisición de
fungible y aparataje que pueda revertir en la mejora de la atención a la
salud.
En cuanto a la tercera hipótesis, que contemplaba la indecisión y
sumisión ante el progresivo deterioro de las condiciones laborales debido
al desconocimiento de las reglas que imponen las nuevas formas de gestión
(indirecta), junto con la posición subordinada y la debilidad gremial de
la profesión, llama la atención el silencio registrado al respecto. Apenas
hay referencias textuales y, las pocas que hay, aparecen en las secciones de
resultados que tratan sobre la profesión de enfermería (5.2) y la atención
primaria y atención especializada (5.3) —concretamente en la atención
especializada.
En las secciones 1.6 y 1.7, en las que se describieron las organizaciones
3Health and Economics Analysis for an evaluation of the Public Private Parters-
hips in health care delivery acros EU, European Commision, 2013. Disponible en:
<http://ec.europa.eu/health/expert_panel/documents/publications/docs/ppp_finalre
port_en.pdf>.
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de salud y la situación del personal de enfermería en ellas, se apuntaron
muchas peculiaridades sobre las que se esperaba recoger comentarios. O
no se acertó porque los enunciados de las preguntas no contemplaban
la cuestión de manera suficientemente explícita, o los y las profesionales
de enfermería asumen la subalternidad de una manera preocupantemente
naturalizada, domeñados por el discurso patriarcal que predomina en el
sector salud. La subordinación al estamento médico y las cortapisas al
desarrollo profesional, como se dijo, atañen sobre todo al ámbito de la
atención especializada, reflejándose en los textos recogidos unas mejores
posibilidades de desarrollo profesional en la atención primaria (Figura 5.4).
La quinta hipótesis sostenía que el profesional de enfermería perci-
bía que la ciudadanía valenciana permanecía al margen del debate sobre
los servicios sanitarios públicos gestionados de manera directa e indirecta
y experimentaba preocupación y desagrado por ello. Como se deduce de
lo anterior y de los textos referidos en la sección 5.8, no sólo la ciudadanía
sino que se podría afirmar que una inmensa mayoría de profesionales de
enfermería desconoce en qué consiste realmente el modelo de gestión indi-
recta y permanece igualmente pasivo ante la amenaza que puede suponer
para el colectivo en el futuro.
Dos aspectos a destacar, en cuanto a la ciudadanía, en opinión de los
profesionales. Uno es el impacto (favorable) que produce en la gente el que
se les ofrezca instalaciones lujosas y confortables, a pesar de que se note
escasez en recursos humanos y materiales en el momento de la atención. Y
otro, la preferencia, por el momento, por recibir atención en los servicios
públicos con gestión directa cuando se padece una contingencia grave.
Dos aspectos que dan muestra de las contradicciones de la población que
sí enojan o preocupan a alguna de las personas entrevistadas.
Con todo, resulta llamativo que en la Comunidad Valenciana, cuna del
«modelo Alzira», no haya cuajado un movimiento ciudadano y profesional
que reivindique los servicios sanitarios públicos con el mismo éxito que la
Coordinadora Anti-privatización de la Sanidad Pública de Madrid (CAS-
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Madrid).4 Bien es cierto que en esa Comunidad se construyeron multitud
de hospitales con gestión privada entre 2003 y 2008, y donde en 2012
se acometió la privatización de 6 hospitales más, además de 27 centros de
salud. Esto último fue uno de los catalizadores de la Marea Blanca surgida
tras el 15-M (15 de mayo de 2011) o movimiento de los indignados.
En la Comunidad Valenciana, en cambio, el arrollo concesionario quedó
limitado a cinco Departamentos de Salud (Figura 4.1), con la creación de
nuevos hospitales y, posteriormente, con la incorporación de la atención
primaria para el control del acceso a los mismo, pero sin visos de expansión
del modelo. Indudablemente el factor económico, el endeudamiento auto-
nómico, ha hecho mella en una iniciativa que los sectores críticos identifi-
can más como una apuesta ideológica, que no demostradamente sostenible.
La introducción de cambios estructurales tan importantes en los servicios
sanitarios sin una argumentación científica sólida que la justifique puede
resultar tan o más disparatado que el inmovilismo que se esgrime cuando
los centros son gestionados de forma directa.
Finalmente, en la primera hipótesis se planteó que las y los profe-
sionales de enfermería de la Comunidad Valenciana permanecían ajenos a
los fundamentos que subyacen en el desarrollo de las políticas neoliberales.
Una manera de concretar esto en la entrevista consistió en preguntar por
los motivos que podían conducir a justificar la instauración y proliferación
de la gestión indirecta de los servicios sanitarios públicos. Los comentarios
recopilados en la sección 5.5 dan cuenta de la pobreza argumental de las
alegaciones.
Es cierto que había que terminar de completar el mapa sanitario y dotar
de hospital de referencia a los Departamentos de salud inconclusos. Es cier-
to la necesidad de establecer mecanismos de control del gasto en recursos
humanos y materiales, o de incrementar la eficiencia técnica o la eficiencia
productiva (o de gestión). Puede aceptarse, como juicio a posteriori, que
haya habido motivaciones políticas secuestradas por intereses partidistas
(captación de voto) o empresariales (recuperación rápida y multiplicativa
4CAS-Madrid: <http://www.casmadrid.org/>.
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de la inversión con un riesgo mínimo). Solo en una de las entrevistas (la
04 ) se llegó a insinuar la Ley 15/1997 en el sentido que se mencionó al
tratar la privatización de la gestión y los centros con personalidad jurídica
propia (página 57).
Hay que retrotraerse al principio del marco teórico y recordar lo de-
tallado en la sección 1.4 (página 16) sobre la estrategia desarrollada en
el orden internacional para la mercantilización de los servicios públicos,
en general, y los estrechamente ligados al Estado de bienestar, en parti-
cular (entre ellos, los servicios de salud). Recuérdese las implicaciones del
Acuerdo General de sobre el Comercio de Servicios, el Acta Única Euro-
pea, el Tratado de Maastricht y el compromiso falaz del déficit cero, así
como la posibilidad de enturbiar el balance contable permitiendo esquivar
como endeudamiento público el contraído por el pago de servicios que la
Administración pública contrata con empresas privadas.
Puede que todo ello quede en un juego inocente si se tiene en cuenta las
revelaciones que paulatinamente trascienden el secretismo que envuelve al
Transatlantic Trade and Investment Partnership (TTIP, Tratado trans-
atlántico de comercio e inversión). Según Escolar (2015) en un reciente
documento de posicionamiento de la Sociedad Española de Epidemiología
y Administración Sanitaria (SESPAS), una vez conseguida la disminución
o eliminación de barreras arancelarias tras sucesivas rondas de liberali-
zación comercial auspiciadas por el GATT, el objetivo más destacado se
focaliza ahora en la supresión de las barreras no arancelarias.
De este modo, el TTIP aboga por la supresión de normativas y leyes
nacionales que regulen y protejan derechos de la ciudadanía en aspectos
tan relevantes como la propiedad intelectual, la seguridad alimentaria,
la fiscalidad, la inmigración, las medidas sanitarias y fitosanitarias, los
servicios audiovisuales, la legislación laboral, contable y financiera y la
política de competencia, la energética y la medioambiental. Sin embargo,
el verdadero objetivo del TTIP no puede negarse que es de tipo geopolítico:
mantener la hegemonía que han saboreado los Estados Unidos y Europa
desde el final de la Segunda Guerra Mundial, frente a otras alternativas
que pudieran liderar las reglas del juego de la economía mundial. Hay quien
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considera que el tratado constituiría, de facto, una organización económica
paralela al bloque político-militar agrupado en la OTAN, como se afirma
en el monográfico de Le Monde Diplomatique en español, dedicado a los
tratados comerciales (VV.AA., 2015).
Ahora bien, resulta preocupante la procacidad del TTIP en el empeño
por suprimir las barreras o liberalizar el comercio de servicios, inversio-
nes y compras públicas, ámbito donde se estima que existen las mayores
cuotas de ganancia. En el marco teórico se ha procurado desmenuzar las
consecuencias de liberalizaciones precedentes y su relación con los servi-
cios sanitarios y, por ende, la profesión de enfermería. La Enfermería del
siglo XXI no puede permanecer ajena a los cambios que se avecinan.
Por último, ya para cerrar esta sección de discusión, comentar algunos
aspectos sobre los posibles sesgos que pudieran haber afectado la observa-
ción y el análisis de los datos.
La dependencia o consistencia lógica (también denominada estabilidad)
que garantice la confiabilidad cualitativa Hernández Sampieri et al.
(2006) exige que diferentes investigadores recolecten datos similares en
el campo y efectúen los mismos análisis (con la misma muestra), en espe-
ra de que generen resultados equivalentes e interpretaciones coherentes. El
estudio ha sido desarrollado por un único investigador y no estaba previsto
un grado tan exhaustivo de control de la confiabilidad.
En cuanto a la credibilidad (o validez interna cualitativa), el investigador
ha intentado captar el significado de las experiencias de los participantes
lo más completo y profundo posible, particularmente aquellas vinculadas
con el planteamiento del tema de estudio. Se ha procurado minimizar
las distorsiones que pudiera ocasionar la presencia del investigador, así
como evitar la tentación de ignorar o minimizar datos que no apoyen las
creencias del investigador (y de los participantes) o que colisionen con
aquello que se quería comprobar. El índice de descriptores (Anexo D) o
los mapas conceptuales pueden ayudar a descubrir vacíos conceptuales o
distorsiones de información que deberían haberse controlado mejor.
Y por lo que respecta a la transferencia (o validez externa cualitativa), no
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se trata tanto de generalizar los resultados a una población más amplia,
sino más bien que parte de los resultados o su esencia puedan aplicarse
en otros contextos, sesgo que se controla cuando diversos investigadores
generan temas similares a partir de datos procedentes de un mismo am-
biente y periodo, pero cada uno recaba sus propios datos en sujetos de
estudio diferentes. Aunque ya no en un mismo periodo, se espera que la
información ofrecida en el documento de la tesis doctoral permita una
posterior verificación de los resultados (o de su evolución) por parte de
otros investigadores.
Un elemento que ayuda a aumentar la posibilidad de transferencia es
la diversidad en la muestra. En la sección 5.1 sobre caracterización de
la muestra ya se comentó la carencia de representación en los grupos de
entrevista de «supervisión-gestión directa» en «atención primaria» y de
«dirección-gestión directa » en «atención primaria» y en «hospital». Hu-
biera resultado enriquecedor las aportaciones de representantes de estos
grupos, sobre todo el contrapunto que pudieran ofrecer las dos últimas
figuras.
Es muy difícil que un estudio cualitativo consiga transferir los resulta-
dos y su aplicabilidad a otro contexto, pero sí es posible que revele pautas
para construir una idea general del problema estudiado y la posibilidad de
aplicar ciertas soluciones en otro lugar y/o en otro tiempo. El investigador
así lo espera y desea, por el bien de Enfermería.
7Conclusiones
Las conclusiones a las que llega el investigador una vez realizado el
estudio y redactado el informe hasta este punto son las siguientes:
Sería necesario realizar una auditoría sobre la situación sanitaria
que se presta por parte de la gestión privada y su posición relativa
con respecto a la gestión pública. Una auditoría que debería contar
entre quienes ejecuten el proceso de inspección con investigadores
independientes de la Conselleria de Sanidad y de las empresas adju-
dicatarias, tales como profesorado de Departamentos universitarios
con experiencia en gestión sanitaria y economía de la salud, y con
representantes de los agentes sociales.
Habría que mejorar el registro de datos sanitarios de manera que
permita la trazabilidad exhaustiva y efectiva de las derivaciones de
pacientes desde los centros con gestión indirecta a los centros con
gestión directa entre los Departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana y de la movilidad de pacientes entre Comunidades Autó-
nomas.
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Convendría estandarizar las ratios pacientes/enfermera, previo estu-
dio de las exigencias laborales en los distintos lugares de trabajo, en
todos los centros a cargo de la Conselleria de Sanidad.
Habría que procurar homogeneizar la calidad en la prestación de
servicios de salud, incluidas las prestaciones hosteleras, en todos los
centros a cargo de la Conselleria de Sanidad.
Se precisaría la elaboración de información contrastada y veraz, re-
copilada por expertos independientes, sobre la gestión directa e in-
directa de los centros sanitarios públicos, y la difusión de la misma
entre la población de manera sintética y en formato divulgativo.
Resulta apremiante la incorporación en la formación universitaria de
ciencias de la salud de contenidos obligatorios sobre la liberalización
del comercio de servicios y sus repercusiones en el sistema sanitario
de naturaleza pública y en los profesionales de la salud; que estimule
la politización de los y las estudiantes (futuros profesionales) para
la toma de decisiones informada en cuestiones que conciernan al
desarrollo profesional y del sistema sanitario.
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GUION DE LA ENTREVISTA
Enfermería en la Comunidad Valenciana
A) Presentación del entrevistador. Acerca del estudio. Entrevista abierta
semidirectiva. Anónima.
B) Datos generales sobre la persona entrevistada y el lugar de trabajo.
a) Nombre completo. Edad.
b) Lugar de trabajo (actual o último desempeñado) y características
del mismo.
— Institución, centro, unidad/sala.
— Antigüedad en el puesto actual.
— Posición en el organigrama de la institución sanitaria.
— Centro de trabajo gestionado de forma directa (Conselleria)
o indirecta (Empresa, cuál).
— Opinión personal sobre la actividad actualmente desempeña-
da (importancia que otorga, nivel de calidad, grado de pre-
paración, recursos disponibles. . . ).
c) Lugares de trabajo anteriores (breve descripción de la actividad
profesional desarrollada).
C) Preguntas:
1. ¿Qué opinas, en general, de enfermería como profesión? (Nivel de
preparación profesional, identidad profesional, imagen social. . . ).
2. ¿Existen diferencias en la actividad profesional de la enfermería de
atención primaria y la de atención especializada? ¿En qué argu-
mentos basas tu apreciación?
3. ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña enfermería
en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión directa
(Conselleria) y los centros sanitarios públicos con modalidad de
gestión indirecta (empresa privada)?
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4. ¿Cuáles piensas que son los motivos por los que se tomó la iniciativa
de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos con
modalidad de gestión indirecta (o privada)?
5. ¿Cuál es tu opinión sobre el denominado «modelo Alzira»? (expli-
car)
¿Sabes si es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
¿Contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciudadanía?
¿Optimiza los recursos sanitarios en general? ¿Y de enfermería
en particular?
¿Cómo influye en la mejora de la calidad asistencial?
6. ¿Qué opinas sobre las condiciones laborales del personal de enfer-
mería que trabaja en los centros sanitarios públicos con gestión
directa (Conselleria)? Si este es tu caso, ¿qué ocurre en el Cen-
tro/Servicio/Unidad donde trabajas?
7. ¿Qué opinas sobre las condiciones laborales del personal de enfer-
mería que trabaja en los centros sanitarios públicos con gestión
indirecta (privada)? Si este es tu caso, ¿qué ocurre en el Cen-
tro/Servicio/Unidad donde trabajas?
8. ¿Cómo influyen unas condiciones (laborales) y otras en la calidad
y profesionalidad del trabajo que desempeña enfermería?
9. ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía sobre el «modelo Alzi-
ra»? ¿Cómo lo valora en relación con el modelo de los centros de
gestión directa (Conselleria)? ¿La consideras informada sobre los
cambios o diferencias que contiene con respecto a la gestión direc-
ta?
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Don/Doña ________ ________ ________
Valencia, __ de ______ de __/__/____
Apreciado/a ________ ________ :
Como alumno en el Programa de «Doctorado en Enfermería» a cargo de la Facultat
d’Infermeria i Podologia de la Universitat de València, me pongo en contacto con Usted
para proponerle que participe como entrevistado/a en la investigación que estoy llevando
cabo sobre «la evolución de la situación y de las condiciones laborales de los profesionales
de enfermería en la Comunidad Valenciana desde los años ochenta hasta la actualidad».
La intención de la entrevista es recoger información de primera mano acerca de
las problemáticas que afectan a las y los profesionales de enfermería, cuyas activida-
des cotidianas se pueden ver influenciadas por las condiciones laborales, las relaciones
laborales y familiares, la interacción con la población, o las decisiones que adopta la
Administración a través de las direcciones y las gerencias de los servicios, entre otras
muchas cosas.
Se trata de una entrevista individual abierta, de carácter privado y anónimo, en
la que Usted podrá expresar cuanto considere relevante para la investigación desde la
perspectiva que ofrece el puesto que ocupa.
El tiempo para el desarrollo de la entrevista se estima en aproximadamente una
hora. El lugar, la fecha y la hora de la cita pueden ser a su conveniencia. No obstante,
el lugar debería asegurar un mínimo recogimiento y la ausencia de interrupciones en el
tiempo que dure la entrevista.
Para asegurar el registro con total rigurosidad y en aras a facilitar la actividad de
transcripción y codificación de los datos, le agradecería que me permitiera la grabación
magnetofónica de la conversación. En caso de renuencia, hágamelo saber, ya que habrá
que ir más despacio a fin de tomar notas de registro de forma más metódica y meticulosa.
En cualquier caso, le reitero la privacidad y anonimato en la información proporcionada.
Me despido ya, sin más, agradeciéndole de antemano la participación.
Atentamente:
Fdo.: Antoni Merelles Tormo
Alumno del Programa de Doctorado en Enfermería
Facultat d’Infermeria i Podologia, Universitat de València
Dirección de contacto: Facultat d’Infermeria i Podologia. C/ Jaume Roig, s/n. 46010. Valencia.
Tel. de contacto (FIP): 963864181 (Secretaría) – 963864182 (Conserjería)
Fax: 963864183 (Secretaría). Correo-e: Antoni.Merelles@uv.es
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Entrevista 31M-BHI01
31 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
13 h (≃ 50 min).
00m 00s Soy . Tengo 31 años. Terminé enfermería en
el 2002, pero comencé a trabajar en la UTE [UTE: Unión Temporal de
Empresas] del modelo Alzira, [del Hospital] de La Ribera, en el año 2001,
como Auxiliar de enfermería (primer año, primer verano). Y a partir del
2002 ya trabajé como enfermera, hasta el año 2008. ¿En que sitios? Allí
los contratos son donde te llamen: puedes estar 15 días en un servicio, una
semana en otro servicio. . . vas rodando. Es decir, he hecho de “pull”, por [P07] Diversidad de puestos
laborales [31M-BHI]0101decirlo de alguna manera. He trabajado en servicios como hospitalización,
en las dos quintas [plantas], quinta izquierda (cirugía) y quinta derecha
(oncología); en la cuarta izquierda (trauma) —en la cuarta derecha, ahí
no trabaje, era [medicina] interna—, en la tercera izquierda (cardiaca) y
en otorrino también trabajé. En pediatría, la tercera derecha, trabajé 7
meses. Segunda planta no hay. La primera planta era semicríticos, allí
tampoco trabajé. O sea, en plantas, en hospitalización, en cuatro o cinco.
Después, en servicio de urgencias, también unos cuantos meses; en la
UCI, unos meses y días sueltos; en psiquiatría, también trabajé, uno días
sueltos y guardias. Pero, sobre todo, donde más trabajé fue en quirófanos.
01m 43s Ah! Después también tuve contratos. . . cuando ya incorpora la
UTE la atención primaria, cuando coge [el Hospital de] La Ribera toda
la gestión de la primaria. . . [en 2003] trabajé siete u ocho meses en el
Consultorio de Tous, que pertenecía a la Zona 1 de Salud, donde está el
Centro de Salud de Alberic. También he hecho guardias en Cullera, Favara,
Alzira, Carcaixent, en toda la zona cuando ya fue privatizada, cuando ya
era de la UTE. Eso fue en los últimos años, a partir de 2007, si no recuerdo
mal, 2005 o 2007, no estoy muy segura. Pero fue en los últimos años.
02m 22s He rodado mucho. La verdad es que el Hospital [La Ribera] lo
conozco en todos los servicios. Uhm, sí, lo conozco, más o menos. Excepto
hemodiálisis y el hospital de día, que eso sí que no lo he visto, lo desconozco
totalmente, o servicios específicos, muy específicos, el resto sí que conozco
como funciona. Y bien, ya te digo, siete años allí trabajando, más o menos.
Antigüedad. . . como eran contratos espaciados. . . porque claro, los meses [P07] Contratación!Contratos
precarios [31M-BHI]0102de verano sí los trabajabas; después venia el invierno. . . y ya eran con-
tratos precarios, como mucho de 1 mes, 15 días, 2 semanas, días sueltos,
horas. . . era un poco así como funcionaba. Ibas donde te llamaban: ahora
vienes aquí, después vas a allá, y bueno. . .
[Entrevistador]: ¿Siempre de enfermera de base?
03m 05s Sí, menos el primer año, que estuve cuatro meses de Auxiliar de
enfermería, el resto como enfermera de base. Enfermería, y de base. Nunca
he tenido ningún cargo. Allí hay una jerarquía que funciona [del siguiente [P07] Gestión y organización muy
jerarquizada [31M-BHI]0103modo]: el cargo más superior, digamos, es el adjunto, que es una enfermero
o una enfermera que se encarga de un determinado servicio; después están
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las supervisoras, y después de las supervisoras están los responsables, que
hay varios. Es un sistema muy jerarquizado y muy controlado ¿no?.
Los responsables son enfermeras como nosotras, pero tienen un cargo[P07] Cargos de
confianza!Supervisoras
[31M-BHI]0104
de confianza en el cual están. . . en la batalla, mirando continuamente qué
haces, qué haces, qué no dejas de hacer, qué tal. . . El supervisor gestiona
un poco más el servicio y, por último, el adjunto se encarga de los dife-
rentes servicios, sea el de quirófano, el de [medicina] interna, médica. . . es
como funciona. Entonces, yo siempre he trabajado de enfermera, siempre
de base.
03m 59s ¿Qué más cosas? Uhm, vale. Yo ya no trabajo actualmente de
enfermera. Trabajo en otro sector. Me fui porque, para mí, la forma de[P07] Trabajo extenuante!—
[31M-BHI]0105 trabajar, el sistema de trabajo, era muy extenuante. Psicológicamente lle-
gó, en mi caso, un momento en que decidí que no era lo mío, que no quería
seguir trabajando allí, y no quería envejecer trabajando en ese tipo de. . .
de hospital (no de enfermera). Después hablamos de qué es la enfermería
como profesión. En ese aspecto quede eso claro.
[Entrevistador]: Si quieres, entramos en las preguntas.
04m 40s Vale. ¿Qué opino, en general, de la enfermería como profesión?
En mi experiencia, te puedo decir. . . Yo empecé estudiando Medicina. Hice[P01] Vocación por la profesión!—
[31M-BHI]0106 3 años y después me pasé a enfermería. De forma vocacional, totalmente.
Tenía muy claro que yo lo quería estudiar era enfermería. Disfruté mucho
los estudios, la carrera, unas ideas, una utopía. Y claro, al terminar entras
a trabajar directamente en el Hospital de La Ribera, que era donde yo
vivía. Se había inaugurado hacia el final del año 1999, en 2000 ya estaba
funcionando, y yo empecé a trabajar en 2001. Prácticamente un año y
medio después de abrirse. Estaba la cosa más o menos consolidada. Ya iba
arrancado. Y empecé a formar parte del personal, del “staff ” del hospital.
Allí estuve 7 años, hasta el final del 2008. Y ¿qué opino de la enfermería?
Ya te digo: totalmente vocacional, una profesión preciosa, pero que puede[P01] Profesión bonita, pero dura
[31M-BHI]0107 llegar a ser muy dura, sobre todo si las condiciones no acompañan, claro.
05m 50s Y bueno ¿diferencias entre la actividad de atención primaria y
especializada? Sí claro, evidentemente. La atención primaria, yo, la expe-[P02] Atención Primaria!Atención
cercana a la población
[31M-BHI]0108
riencia que tengo de trabajar en consultorio, de trabajar en centro de salud,
es una atención mucho más cercana, una atención en la que. . . recuerdo
sobre todo cuando trabajabas en un consultorio, que conoces a toda la
población, nombres, apellidos, que las visitas domiciliarias las haces muy
a demanda. . . y haces más horas de las que te corresponden. Porque es,
al final, es como, te toman como. . .
Recuerdo que en Tous yo era el cura, la maestra y la enfermera. Éra-[P02] Atención
Primaria!Implicación profesional
[31M-BHI]0109
mos allí. . . las personas te trataban. . . como dioses. Y entonces, te puedes
implicar mucho. Si no sabes poner límites, te puedes implicar mucho. Pero
también tiene su parte gratificante.
Es decir, te involucras mucho más, ves una evolución. . . como tratas[P02] Atención
Primaria!Seguimiento del paciente.
[31M-BHI]0110
mucha gente puedes ver, por ejemplo, la evolución de una úlcera, cómo va,
cómo mejora. . . es un rollo diferente.
¿En especializada? Depende de servicios. Por ejemplo, servicios como[P02] Atención
Especializada!Seguimiento del
paciente [31M-BHI]0111
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puede ser una planta de oncología, donde tienes un paciente durante tres
o cuatro meses, tienes un seguimiento, también puedes tener ese trato más
humano, esa calidad. . . .
Pero si trabajas en UCSI, donde estuve los cuatro últimos años como [P02] Atención
Especializada!Pérdida de relación
humana [31M-BHI]0112
enfermera quirúrgica, ahí olvídate, olvídate. Es un sistema muy producti-
vo, muy. . . otra cosa totalmente distinta, no tiene nada que ver. Todo lo
que hablan de enfermería, esa connotación de relación humana, de, de. . .
no, eso no, es no existe, para nada, no tiene nada que ver. Ahí lo pierdes.
Es algo puramente muy instrumental, muy productivo, muy. . . no tiene
nada que ver.
Entonces, sí que hay diferencia entre primaria y especializada. Sí. En
mi experiencia propia, muchísima. ¿En qué argumentos me baso? Bueno,
yo creo que ya está explicado, pero si quieres que te diga alguna cosita
más. . .
[Entrevistador]: Lo que consideres extenderte.
07m 40s No sé. . . Pienso que es eso. No te puedo decir a nivel público
sí hay alguna diferencia porque lo desconozco. No he trabajado nunca
en un hospital público (de gestión directa), no he trabajado nunca. Así
como sí que he hecho primaria, atención primaria, pública, poco tiempo,
mi contacto en lo que se refiere a trabajar para el SERVASA [Servicio
Valenciano de Salud] ha sido sólo en atención primaria. Y sí que he visto
cambios. Después de haber trabajado también en la privada, han habido
cambios.
[Entrevistador]: Diferencias entre la actividad de enfermería en el centro
sanitario y la modalidad de gestión directa o indirecta. ¿Cuál sería tu
opinión?
08m 17s ¿Diferencias en la actividad? No debería. La actividad de en- [P03] Gestión
directa-indirecta!Igual en gestión
directa que en gestión indirecta
[31M-BHI]0113
fermería, el rol de enfermería, la actividad que desarrolla, debería de ser
la misma ¿no?. Es una asistencia, un trabajo que debería ser igual, inde-
pendientemente del modelo de gestión que fuera.
Lo que pasa es que, claro, los condicionantes sí que influyen en que [P07] Personal y tiempo de
dedicación [31M-BHI]0114haya diferencias. Básicamente por motivos de tiempo y por el volumen de
profesionales que trabajamos en un servicio. Si en una planta en la que
igual debería de haber cuatro enfermeras para un volumen de personas,
de pacientes ingresados, y hay dos, la actividad que desarrollas, el tiempo
que exclusivamente puedes prestar a un paciente al día, en el cuidado que
proporcionas, es la mitad de la mitad, porque no puedes más, realmente.
Tienes una jornada de ocho a tres, y tienes que realizar ciertas actividades,
entonces. . . es de cajón, no entra más. Es decir, cuando hay menos recur-
sos humanos, el tiempo dedicado a cada paciente es menor. Y eso es así.
A no ser que altruistamente quieras dedicar todas las horas que quieras.
09m 23s Después, hay otro condicionante del que puedo hablar: en el
hospital donde he trabajado, de gestión indirecta, hubo una propuesta [P07] Documentación
informatizada!Exigencia de tiempo
[31M-BHI]0116
muy fuerte en relación al archivo documental, el tema de la informática. . .
La historia clínica, fue pionera. Poner una historia clínica informatizada.
Claro, este es un elemento que hay que tener en cuenta, porque implica
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un tiempo que debes invertir, a lo largo de la jornada laboral. Invertirlo
en volcar toda esa información que has ido recopilando a lo largo del día
en la carpeta, volcarla y traducirla en gráficas informáticas, en un sistema
informático (que es el SIAS); en un sistema, a nivel de cirugía, que es el
bloque quirúrgico. . . Todo eso es tiempo que debes invertir, claro. Real-
mente, nunca daba tiempo a hacer eso. ¿Cuándo tenías que hacerlo? A
las 3 de la tarde. Quedarte tiempo extra para poder introducir toda esa
información, porque no se dispone de tiempo para que puedas manejarla.
Es decir, no te da tiempo físico. Muchas veces acabas el turno justo en el
momento de la última cura que te corresponde, o acabando de ejecutar las
tareas básicas asistenciales, y después puedes sentarte tranquilamente, en-
tre comillas, y pasar toda esa información y registrarla como se debe, con
tu firma digital (porque todo queda registrado con un código). Te pueden
dar las tres y media o las cuatro en un turno, o las diez y media o las once
de la noche. Además hay que pasar un relevo bien dado, etc., etc.
En mi opinión, el tema este de la historia clínica informatizada está[P07] Documentación
informatizada!Historia clínica
informatizada [31M-BHI]0118
muy bien, es una cosa muy positiva, pero si no se dota de más personal
para poder hacer eso, termina suponiendo una carga para el personal y un
estrés añadido. Un estrés y algo realmente pesado de llevar. Sobre todo
para la gente que tiene menos destreza, para la gente más mayor, que no
ha tenido tanto contacto con las nuevas tecnologías. Le resulta muy difícil,
muy pesado.
11m 23s Otra cosa más que se añadió después, en el segundo o tercer
año que estuve allí, [en el Hospital La Ribera] fue el control de los re-[P05c] Incentivos!Sistema de
imputaciones [31M-BHI]0119 cursos materiales. Eso se hacía todo a nivel informático. Subía el “stock”
previsto para una planta, para un lugar. Y todo iba en “kits”, en “sets”,
en códigos de barras. . . Entonces, a cada paciente, ese día, esa actividad
extensa, lo que habías gastado iba en “sets”: “set” de curas, “set” de. . .
bueno, eso funciona todavía así. ¿Y qué pasa? pues tenías que llevar otro
registro, otra hoja, en la que apuntabas cada cosa que habías gastado, la
registrabas, para después, al a final del día, pasar los “kits” y que quedara
registrado para cada paciente todo lo que se había gastado. Eso se llama
sistema de imputaciones, esto es, imputar todo el material que se gasta.
Esto lo fueron mejorando. Por ejemplo, el hecho de que cuando le hacías
la limpieza diaria a un paciente, pasabas un “set”, un “kit”, donde entra-
ba un cepillo, una toallita, tal, y entraba. . . con el “set” era como muy
rápido. Pero claro, llegaba un momento en que tenías que imputar una
aguja de carga (tras haber realizado una analítica), una aguja endoveno-
sa, una. . . Eran tantas las cosas que había que imputar y apuntar, que
al final era un caos: qué he gastado, qué he dejado de gastar. Y todo ello
se revisa, te controlan. Lo que imputas y lo que no imputas. La persona
que no imputaba, luego le daban “un toque”: «—¡Eh tú! ¿qué pasa que no
has imputado nada en tu registro digital? ¿qué pasa? ¿qué no gastas?».
Era una presión. Pero eso ellos lo interpretaban de una forma positiva. Es
decir: «—Cuanto más imputéis, cuanto más estén hechos esos registros,
cuanto mejor funcione esa gestión, esa imputación, tendréis incentivos».
13m 04s Al final del trimestre te incentivaban económicamente por llevar[P05c] Incentivos!Por objetivos
[31M-BHI]0123 esa gestión. Hay una serie de incentivos que, si los objetivos de esa planta
se cumplen, pues te incentivan. En mi opinión, eso es un poco incongruen-
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te, porque, primero, sobre esos incentivos se puede mentir perfectamente,
ya que puedes “ticar” lo que te dé la gana, simplemente, y ya está. Des-
pués, esos incentivos resultan a veces un poco obscenos. Bajo mi punto
de vista, sí, porque estas imputando, estas realizando actuaciones. . . real-
mente me he tenido que enfrentar a ese dilema existencial. He presenciado
actuaciones que van contra mi ética, en algunas ocasiones. En enfermería
no tanto, pero algunos facultativos a lo mejor sí que se lo han tenido que
plantear.
Por ejemplo, la incentivación por tener a un paciente menos de cuatro [P05c] Incentivos!Días de estancia
hospitalaria [31M-BHI]0124días hospitalizado. Si tienes más de 4 días a un paciente hospitalizado te
quitan incentivos. Entonces, si quieres individualmente tener los máximos
incentivos económicamente, si vas a conseguir la máxima remuneración
posible, vas a procurar que los pacientes no estén hospitalizados más de
4 días, darás altas. A veces sí que serán altas médicamente justificadas,
pero en algún momento, tal vez, te puede crear el dilema sobre qué hago,
qué no hago. No sé, eso ya el facultativo, cada cual verá.
Este tipo de incentivación en el que se prima básicamente un criterio [P05e] Incentivos!Criterio
economicista [31M-BHI]0125economicista y no un criterio asistencial de cara al paciente, de beneficio
al paciente, me parece incongruente. Remunerar económicamente a unas
personas porque economicen recursos, sin tener en cuenta la variable de
asistencia, la variable ética para el paciente, no, yo personalmente no lo
veo muy claro.
14m 59s Así pues, yo sí que me he visto en alguna ocasión en ese dilema.
Lo he visto. Por ejemplo, una compañera mía: «—¡Ostras! He gastado [P05e] Incentivos!Miedo a declarar
el error [31M-BHI]0126tres “kits” de esto. ¿Qué hago? ¿lo imputo o no lo imputo? ¿me dirán
algo porque he gastado demasiado?» Sí, ese dilema se crea. Y eso se eleva
a la enésima potencia cuando trabajas en quirófano. Muchísimo. Porque
el instrumental, el material, es muchísimo más caro. No se trata de una
aguja de carga, puede que gastes siete agujas de carga cuando deberías
haber gastado una. Un antibiótico te cae al suelo, lo rompes, tienes que
gastar otro. Bueno ¿qué puede valer un antibiótico? lo que valga. Pero el
hecho de que estés trabajando en quirófano, con materiales mucho más
caros, como puedan ser una prótesis, que casualmente te cae al suelo. O
la abres y roza, y resulta que ya no está estéril. Ese dilema sobre el que
estamos hablando viene condicionado muchas veces por el miedo. . . Sí,
viene condicionado por el miedo. Afortunadamente a mí no me ha pasado,
pero lo he visto. Decir: «—¡Ostras! ¿qué he hecho? Qué miedo! ¿Vuelvo
a abrir otra o. . . ? Esto puede valer 600 euros. ¿Lo pasamos por alto o
no lo pasamos por alto?». Ese dilema lo he visto, es algo que se puede
plantear. Es así, es así. El tema de las imputaciones es una cosa que esta
ahí. Hay que hacer un control. . . se lleva un control muy exhaustivo de
los materiales que se gastan, mucho.
16m 40s Después, a veces también se ve equipos, equipamientos que fun- [P05c] Ahorro de costes!Cambio o
reutilización de material
[31M-BHI]0127
cionaban bien, que de repente al mes siguiente lo cambian. Y funcionan
fatal. Y dices «—¿Esto que es? Si funcionaba perfectamente este sistema
de gotero ¿por qué me lo han cambiado? Este sistema de suero funcionaba
bien ¿por qué lo cambian?». Enseguida piensas que porque es más barato.
Tienes mascarillas, laringes de gel que son de categoría, que funcionan de
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categoría, y te dicen: «—No, esto no. Te lo cambiamos por otra cosa» o
«—Bien, se pueden utilizar, pero hay que practicarle 50 ciclos de esterili-
zación». Pero se trata de material de SMU [Servició Médico de Urgencias],
es material que igual se tienen que tirar a la basura, o se ha de reutilizar
¿10 veces?. . . ¿50 ciclos de esterilización? [esta última interrogación en
tono de reproche]. Si esto se debería de tirar.
17m 30s Ves cosas, a veces, lo que hablamos. He visto en quirófanos, sis-[P05e] Ahorro de
costes!Reutilización de material!—
[31M-BHI]0128
temas [de circuito cerrado para la administración del anestésico] propofol,
montados en un sistema de gotero. . . Entra el siguiente paciente y, por
circunstancias, ya no sé si por criterio economicista o por criterio tempo-
ral (ya que a veces no da tiempo a hacer un cambio), he visto cambiar
la regleta última. . . simplemente se cambia la regleta de contacto con el
paciente y se deja todo el sistema, el mismo para todos los pacientes del
día.
[Entrevistador]: Podríamos pensar que en las instituciones públicas, de
gestión pública, esa presión no existe de esa manera.
18m 08s Como no lo he vivido [en las instituciones públicas, de gestión
pública,] no puedo decirlo. Pero como he hablado con gente que me cuenta
que eso allí no existe, que eso no pasa. Y cuando cuento mi experiencia, por
ejemplo ésta del sistema de gotero, se les quedan los ojos como diciendo
«—¿Cómo un sistema endovenoso, que va a una vena, no se cambia para
cada paciente? Un sistema NT4, con una llave de tres pasos ¿cómo no se
cambia para cada paciente único?». Pues en ocasiones, en ocasiones, yo[P05e] Ahorro de
costes!Reutilización de material!—
[31M-BHI]0129
no digo que sea la sistemática (no es un protocolo que esté escrito, eso
seria muy fuerte), en ocasiones, yo lo he visto, eso se hace; se cambia la
extremidad y el resto continúa para aprovechar el medicamento al máxi-
mo, para que no se tire, para que tal. . . Eso se ve, eso se hace. Y bueno,
así bastantes cosas.
[Entrevistador]: Vamos a la cuarta pregunta. ¿Por qué piensas que se to-
mó la iniciativa de instaurar el modelo de centros sanitarios públicos con
gestión indirecta?
19m 14s ¡Ay! Eso es político, el motivo es político, obviamente. No hay[P04] Razones políticas
[31M-BHI]0130 más. Te puedo hablar por mi Área de Salud, la antigua Área 10, Departa-
mento 11 actual (se ha renombrado como Departamento 11). A nosotros,
al Área, a la comarca, no se nos hizo ninguna consulta pública. Nos di-
jeron, en el año 1999, no, en el año 1995, que se construía un hospital
comarcal, que era lo que estábamos pidiendo desde hacía mucho tiempo.
Pensábamos todo el mundo que iba a ser un hospital público. No sa-[P09b] Falta de
información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0131
bíamos qué era eso de una gestión privada, eso, nadie lo sabe. . . de hecho,
diez años después nadie sabe aún qué es eso. Hay mucha gente que todavía
lo desconoce. Pero nadie esperaba que iba a ser una cosa así. La gente que
estábamos metidos más en sanidad, o que estábamos en asociaciones, o tal
vez en un sindicato, cuando nos dijeron: «—No. Viene un modelo nuevo.
No es una concesión administrativa. No es tal. Es una cosa nueva, que
viene aquí. Que ceden los terrenos. Lo construye una constructora. . . ». Ya
nos olió mal. Hubo algunas movilizaciones, pero no hubo eco en la pobla-
ción. La población no opinó. No supo nada. Directamente nos pusieron
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este hospital en el año 1999, nos lo pusieron, y tuvimos que tragar con lo
que había.
20m 20s Fue un modelo pionero en toda España. Trabajando allí he visto [P09b] Publicidad del modelo de
gestión indirecta [31M-BHI]0132personalidades múltiples que han venido desde Canadá, desde mil luga-
res del mundo para ver cómo funciona este modelo. A ver cómo funciona
lo que ellos les quieren mostrar ¿vale? Yo he ido también en calidad de
visitante, últimamente, con grupos de gente, y te muestran una cosa que
desvirtúa mucho de la realidad, si tenemos en cuenta lo que he vivido
como trabajadora. Pero claro, lo que se muestra es un modelo: muestras
cifras, estadísticas, productividad: ¡qué bien funciona! Pero hay que tener
en cuenta todos los parámetros. Sí, ha sido un modelo muy sonado, se ha
visitado muchísimo. Entonces, ya te digo, el modelo Alzira es un mode-
lo pionero. Se implantó en Alzira, en La Ribera, para toda la comarca,
Ribera Alta, Ribera Baixa, y empieza a funcionar.
Aparentemente la gente no nota la diferencia. Acuden al hospital y no [P09a] Ausencia de debate público
[31M-BHI]0133pagan nada. La asistencia es pública, faltaría más: es un hospital público.
Y si preguntas a la gente: «—Pero ¿usted sabe esto de qué va?», la gente lo
desconoce. Tampoco ha habido interés en mostrarlo mucho. No ha habido
ese debate público. No se sabe.
A veces te informan, dicen lo que hay, cómo funciona: se trata de [P05] Gestión indirecta!Resumen
del modelo [31M-BHI]0134una concesión administrativa, por unos diez años, en principio, que se ha
renovado. Una constructora, que era Dragados, te monta el edificio, la in-
fraestructura. Una aseguradora, que era ADESLAS, que contaba con la
mayoría de las participaciones de la empresa, la UTE, la Unión Temporal
de Empresas (porque es una UTE). También estaba la CAM y Bancaja,
que eran las financieras, las que ponían el dinero. Y a partir de ahí, pues
hubo una concesión, según la cual la Conselleria cedía, por cada paciente
de La Ribera, per cápita, por cada personita que vive en ella, da uno dine-
ro fijo, inyecta un dinero. Independientemente de si utilizan los recursos o
no los utilizan, cuentan con un dinero fijo para hacer frente a la atención
sanitaria. Ellos asumen el riesgo, la UTE. Y después verán su rentabilidad,
al cabo de un tiempo. Entonces ya se sabia que al cabo de los 10 años no
iba a transformarse en público. Nos dijeron que la idea era que en 10 años
eso volvería a manos públicas. Eso no se lo cree nadie, porque tal vez a
partir de los siete u ocho años es cuando pueden ver la rentabilidad de lo
que han inyectado y lo que han montado ahí. Entonces, esta ahí y estará
de por vida, supongo, no sé yo si eso cambiara.
22m 43s Pero bueno, se ve que sí que es rentable. Parece que sí que es
rentable, porque es un modelo que se ha exportado a muchas áreas del [P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!C. Valenciana!—
[31M-BHI]0135
País Valenciano. Ahí otra vez hemos de referirnos a la ética, es decir, ¿se
puede hacer negocio con un derecho básico como es la salud? Cada uno
que opine lo que crea conveniente, pero parece ser que sí se puede hacer
negocio y que es bastante lucrativo, por lo que se ve. Porque seguidamen-
te fue Torrevieja, luego Denia (donde está DKV, otro tipo de empresa),
Manises, etc., etc. Cada vez más con este modelo. En Ontinyent se ha
inaugurado un nuevo hospital: «—¡Aquí tu nuevo hospital! ¡Aquí tu nuevo
hospital! ». Y se repite lo mismo, la gente no lo sabe: ¡un hospital nuevo!,
¡público!, pero con modelo de gestión privada. Así van todas las Áreas.
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Ya pienso que es cuestión de que, hospital que queda envejecido, como
la justificación a nivel político es que no hay dinero, estamos en crisis (y
más ahora), no hay dinero, no podemos hacer frente a un hospital públi-
co como pueda ser la “Nueva Fe”. Como no podemos hacer frente, esta
modalidad nos permite que una empresa construya, inyecte, gestione, y
nosotros demos.
Lo que desconozco, no tengo ni idea (aquí ya hablo de forma subje-[P05d] Coste de la gestión
indirecta [31M-BHI]0137 tiva), no sé si realmente nos sale caro a los contribuyentes mantener un
sistema así. Tengo entendido que el SERVASA paga e inyecta mucho di-
nero al modelo de Alzira, muchísimo, muchísimo, muchísimo. . . No sé qué
diferencia habría en mantener, sustentar un hospital público, realmente
público, y el dinero que se inyecta en mantener un hospital a nivel asis-
tencial público, pero de gestión privada. No sé, no tengo los datos, pero
me consta que es mucho dinero.
24m 28s La sanidad cuesta mucho, porque todo es muy caro, todo es
muy caro. Y la empresa privada, la UTE puede hacerse cargo de muchas[P05d] Gastos asumidos por
Conselleria de Sanitat
[31M-BHI]0138
cosas, pero no de todo. Recuerdo que había muchas cosas, como las próte-
sis en quirófano, cosas que eran muy caras, medicaciones muy caras, muy
caras, que eso, lo paga Conselleria. Conselleria se hace cargo de muchas
cosas. No sólo es que pague un dinero per cápita, por paciente, por habi-
tante al año, y punto. No. Paga por muchísimas cosas extra, muchísimas,
muchísimas; porque si no, eso sería insostenible.
La sanidad es un pozo sin fondo, es insostenible. A parte, después,
hay una cosa muy interesante, una cosa que han explotado muchísimo en[P05d] Pacientes derivados desde
otras Áreas de Salud!Beneficios
económicos [31M-BHI]0139
el hospital, como es el traer pacientes de fuera del Área. Se trata de una
cláusula que está ahí, en letra pequeñita. Es decir, paciente que solicite
voluntariamente ir a tratarse al Hospital de La Ribera pero que proceda
de un Área distinta, la trece, la catorce, la que sea, el SERVASA, Conselle-
ría, paga un plus por ese paciente; y un plus bastante elevado. Entonces,
claro, se ha promocionado muchísimo que vengan pacientes de fuera, pero
muchísimo. No lo quieren admitir, pero es así. Un paciente del Área de
Alzira que quiera operarse de cordales [o muelas del juicio], puede tener
una lista de espera de dos o tres meses. Un paciente que venga de Pe-
go, en una semana se le opera. Se da preferencia al paciente de fuera del
Área antes que al de dentro del Área. Es un hospital que nos pertenece a
nosotros, para nuestra comarca, pero nosotros somos secundarios. Somos
secundarios porque prima el paciente de fuera.
Y eso es una realidad. Esto no consta en ningún sitio, no se ve, pero es
así. Si vas a paritorios, por ejemplo, en paritarios, una persona que viene[P05d] Pacientes derivados desde
otras Áreas de Salud!Efecto
llamada [31M-BHI]0140
de fuera del Área, si se hospitaliza una persona de fuera del Área se le
hace un cargo especial. Si se hospitaliza una persona que es del pueblo de
Alzira, eso ya viene incluido en el precio per cápita del paciente. Y ade-
más, como es de Alzira, no pasa nada. Si dilatas, dilatas en tu casa. Ya
llegarás cuando quieras. ¿Qué pasa? Que llegan tarde, ya dilatadas, y no
hay epidurales. Las epidurales que se ponen son muchísimas de gente de
fuera del Área. Además, se corre la voz y la gente quiere ir al hospital de
Alzira, que ponen epidural mañana, tarde y noche. Eso en ningún sitio lo
hacen. Entonces, tú vas a paritarios y ves que la mayoría de gente es gente
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de fuera del Área, porque priman los ingresos y prima la gente de fuera
del Área. Se trata de un extra económico que tienen ahí para sacar más
dinero, proporcionando el mismo servicio. Claro, se satura, se masifica, y
está todo. . . en noviembre, por ejemplo, cuando “vienen los virus”, ves
que eso se masifica. Ves los pasillos de urgencias. . . no hay camas para
todo el mundo, no hay camas.
27m 17s Luego está la otra tramoya [enredo dispuesto con ingenio, di-
simulo y maña] que hicieron. Muy bonito. Se “vendió” el hospital como [P05b] Habitaciones individuales
desdobladas!— [31M-BHI]0141el hospital que tenía habitaciones únicas, privadas; un hospital en el que
estabas tú solo en la habitación, sin nadie más, tú solo, tú solo. De ma-
ravilla, tu plasma, vista a los naranjos. Eso es una utopía, es imposible.
Si sólo para los que somos en el Área ya había pocas camas, si aparte
había que asimilar tantísimas gente de fuera que viene. . . No tiene capa-
cidad el hospital, se ha quedado pequeño. ¿Qué ocurre? Que habitaciones
que eran únicas, únicas desde el principio, camas individuales para una
unidad de paciente, los metros que tenía la habitación estaban por ley
previstos para una única persona, una unidad del paciente, repito, una
unidad de paciente, tú veías que tenían dos tomas de oxígeno y dos tomas
de nitrógeno. Y te preguntas «—¿Para qué ponen dos, si es única? Las
dimensiones no corresponden a nada más». Claro, eso se ha desdoblado.
¿Cómo se ha desdoblado? La cama del acompañante se quitó. Había una
cama de acompañante preciosa, una cama que estaba ahí, y eso en muchas
habitaciones ha volado, ya no está la cama de acompañante. Se ponen dos
camas y, en muchas ocasiones, las camas van pegadas a la pared porque
no cabe más. Son habitaciones individuales que se han desdoblado y que
quedan pequeñitas, sin una separación. No puede haber un “store”, no
puede haber ni un parabán para que haya intimidad. Hay dos metros de
diferencia de cama a cama.
Yo no lo puedo asegurar, pero si consultas las leyes de ergonomía y
de espacio, dudo mucho. . . porque sé lo que ocupa una habitación doble.
En el Hospital de La Ribera sólo había una planta, semicríticos, que sí [P05b] Habitaciones individuales
desdobladas!— [31M-BHI]0142que estaba diseñada para ser desdoblada, y es mucho más grande esa ha-
bitación. El resto de plantas, con habitaciones pequeñitas para un sólo
paciente, pero se han desdoblado, todas, menos pediatría (que es la que
queda), el resto están todas desdobladas, todas. Entonces, claro, se han
fabricado con unas dimensiones para una unidad de paciente, pero ya con-
taban con dos tomas de oxígeno y dos tomas de nitrógeno, y dos tomas de
a ocho. No sé cómo se conjuga eso, no sé. Si ya desde el principio tenían la
idea de que eso se iba a desdoblar. Pero lo fabrican en pequeña dimensión.
Bueno, si quieres que hablemos de infraestructura a nivel de quirófano,
es más de lo mismo. No estaba pensado (yo he trabajado allí). . . no está
bien la forma en que están colocados los servicios, bien situados. La UCSI
queda muy pequeña para el volumen de gente que trata. Y eso, funciona
como funciona.
[Entrevistador]: En relación a las condiciones laborales del personal de en-
fermería, aunque no has abajado en hospital público (con gestión directa)
¿cómo dirías que son las condiciones laborales a las cuales se ven sometidos
allí los profesionales de enfermería?
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30m 15s Sí, hay mucha presión. Eso es un condicionante que está claro,
está ahí. Hay mucha presión. Te hacen sentir siempre. . . es una sensación.[P07] Acatamiento [31M-BHI]0143
Es decir: tú estás aquí porque yo quiero, tú no hablas, tú has de acatar
lo que hay aquí. Y si no quieres, detrás de ti hay mucha gente que está
esperando para entrar, muchísima gente. Esto es lo que hay, o lo coges o
no lo coges.
También depende mucho de la supervisora en concreto con la que[P07] Estilo de liderazgo de la
supervisora [31M-BHI]0144 trates. La hay quien tiene un trato más humano, una calidad para hablar,
para expresarse, y la hay que es muy autoritaria. Muy autoritaria y utili-
za esa coacción. Personalmente, hablo por mí, me he sentido en ocasiones
coaccionada. Es decir, esto es lo que hay, o lo coges o sabes que hay una
lista negra. Palabras textuales: «—O lo coges, o sabes que hay una lista
negra». En otras palabras: o vienes o no volvemos a llamarte más. Hablo
por mí, subjetivamente.
He tenido momentos que me he puesto a llorar, en ocasiones, porque[P07] Precariedad laboral
[31M-BHI]0145 me he sentido pues muy utilizada. Sin ningún derecho de ningún tipo. ¿Por
qué me tengo que someter a esto? ¿Por qué un domingo me llaman a las
diez de la mañana y me dicen que vaya a trabajar, y a las 5 de la mañana
siguiente me dicen «—Ya está bien. Vuélvete a casa. Es suficiente». Y me
pagan 28 euros de ese domingo? No lo entiendo. Todo eso te hace sentir
mal. Contratos precarios. . . Tampoco hay una forma. . .
31m 46s No sé qué diferencia puede haber de la pública a la privada,
lo desconozco, pero [en la pública] hay una lista pública en la que, por[P05] Contratación!Opacidad en la
selección [31M-BHI]0146 ejemplo, tienes más antigüedad, tienes más derecho a este contrato que es
más bueno ¿no? Una forma de decir vamos a ser equitativos, vamos a ser
un poco. . . a ti te corresponde menos, o no. [En la privada] Puede ocurrir
que siendo una persona que llevas siete años trabajando, después aparece
otra persona que acaba de diplomarse y le hacen un contrato indefinido,
siendo una persona que igual no es válida, o tan válida como tú, o no tiene
tanta experiencia. Pero ¿por qué le han hecho un indefinido?
A ver, no nos engañemos. Los contratos allí se dan por amiguismo,[P05] Contratación!Por “enchufe”
[31M-BHI]0147 clientelismo, como quieras llamarlo. Es lo que denominan comúnmente
‘enchufe’: quien tiene contactos tiene mejor contrato, quien no tiene con-
tactos no tiene el mejor contrato, tiene el peor. Y eso funciona así.
Yo he estado enseñando a personas recién terminadas y las han hecho[P05] Contratación!Contrato
indefinido [31M-BHI]0148 a los dos meses indefinidas. A mí al final me hicieron indefinida porque ya
llevaba muchos años. Los criterios que utilizaron, supongo que. . . bueno, lo
que me hicieron saber en ese momento eran que había trabajado bien, que
había demostrado. . . que había dado un buen servicio, que muy pocas ve-
ces había dicho que no, a todo había dicho que sí (esto es muy importante,
ver a una persona que esté dispuesta).
Es decir, el tema de “vives para trabajar”, no “trabajas para vivir”.[P07] Conciliación entre trabajo!Y
vida personal [31M-BHI]0149 Eso ellos lo tienen muy claro: a ti te necesitamos aquí, da igual, tu vida
privada no me interesa, esto es primero. Y has de estar ahí. Y eso te con-
diciona mucho, te condiciona mucho, porque claro, muchas veces tienes tu
vida montada, quieres hacer esto, quieres hacer lo otro, pero no puedes
programarte. Porque, si en un momento dado te dicen: «—Mira, hoy tie-
nes que doblar el turno porque hace falta», tienes que doblarlo. Si dices
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que no, evidentemente no te ponen una pistola en la cabeza, tu puedes
negarte; pero es ya un precedente que dicen «—¡Uy! ¿Cómo que te estas
negando? Una vez, dos, tres. . . no funciona esto así».
[Entrevistador]: Respecto a la carga de trabajo ¿cuántas camas teníais por
enfermera?
34m 08s Recuerdo. . . a nivel de hospital ya hace muchos años que no
trabajo, pero la carga de trabajo era pesada. Nosotros, por ejemplo, no [P07] Relación
pacientes/enfermera [31M-BHI]0150teníamos establecido. . . a partir de 18. . . una enfermera podía atender
hasta 18 pacientes, creo que era. Me puedo equivocar con los datos, pero,
si no recuerdo mal, en nocturnidad, a partir de 18 enfermos era cuando
ya desdoblábamos. Pero eso nunca se sabía, bailaba mucho. Bailaba en el
aspecto de que igual una noche a las 2 de la mañana podía ser previsible
que iban a pasar tantos enfermos, y ya llamaban a una persona extra, de
“pull”, para que viniera a trabajar. Igual no se preveía e igual no se hacía.
Me consta que desde abajo, de ingresos, se iban repartiendo los ingre-
sos. Es decir, a veces no veías a una persona [un paciente] en la planta que [P07] Política de personal!Ahorro
de costes!— [31M-BHI]0151le correspondía, pero sí en otra planta para no sobrepasar ese número de
enfermos y no tener que llamar a un “pull” para que viniera a trabajar.
Se ahorraba mucho en el tema de refuerzos y doblajes, muchísimo. Por
ejemplo, en la planta donde hacen falta tres enfermeras, por volumen de
pacientes, tres de mañana y tres de tarde, en cada turno, igual había dos
y dos, y una, como mucho en el turno central, que venía a reforzar, en los
momentos más críticos, durante seis horas, cinco horas, lo que se pagara,
porque era un trabajo desmesurado, no dabas abasto.
[Entrevistador]: Un día típico ¿cómo era? (para una enfermera)
35m 30s ¿Un día típico? Era caótico. ¿Para la enfermera? Depende de
cada uno como se lo tome. Yo entraba siempre 20 minutos antes. Porque [P07] Trabajo extenuante!—
[31M-BHI]0152yo sabía que a las ocho tenía que estar ya ¡pam! Si no, no me llegaba para
acabar toda la faena. Hacia horas extras, mías, porque soy una persona
que quería llevarlo. . . y porque uno de mis objetivos era irme a casa con
la conciencia tranquila. Había mucha gente se iba a casa sin la conciencia
tranquila. Porque no dabas, no, no puedes.
Se da la particularidad de que hay mucha gente joven, quieren gente [P07] Plantilla joven!Preferencia
por [31M-BHI]0153joven. En un ambiente en el que tienes que dar tanto de ti mismo y tan
exigente. . . quieren gente joven. La gente mayor —gente mayor me refiero
tirando a los 30 ¡eh!—, la gente alrededor de los 30 se desgasta muchísi-
mo. No te digo. La conciliación familiar, el asunto de tener hijos, de estar
pendiente. . . entonces, la gente es muy joven. ¿Qué pasa? A veces me he
visto con 24 años siendo la veterana de la planta. Con 24 años. Y sentirme
responsable de la planta aun sin tener puñetera idea de muchas cosas. Sí,
podía saber, porque ya había trabajado tres años, pero como para tener
un nivel como el de una veterana y poder explicar a todos los demás, a
todo el resto del personal prácticamente recién terminado, con el título en
la mano. . . Había mucha gente que trabajaba en verano y era gente recién
terminada, muy nueva. Plantillas muy nuevas.
Y te ves circunstancias como por ejemplo una noche, una chica que [P07] Plantilla joven!Error en la
actuación profesional?
[31M-BHI]0154
entra recién terminada, ella sola en la planta, una hipoglucemia de 25,
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y no saber qué hacer, no saber qué hacer. Llamar al médico de guardia
y éste decirle: «—Ponle un glucosmon», «—¿Y eso qué es?». El paciente
casi entró en coma hipoglucémico. No haber nadie que pudiera echar una
mano, un caos total y. . . Cosas fuertes por no haber un soporte que debe
de estar ahí, constantemente.
Una persona recién terminada, que es nueva, pienso que debe de tener[P07] Plantilla
joven!Adiestramiento [31M-BHI]0155 un tiempo de adiestramiento, que debe estar acompañada unos meses por
una persona más veterana que la oriente en ese conocimiento práctico. No,
no podías. A veces me he visto como persona veterana —entre comillas,
ya que veterana no era—, con una responsabilidad angustiosa, de decir:
«—Todo pasa por mi. Tengo que controlar a ésta, controlar a la otra. Pe-
ro si yo misma hay cosas que también las desconozco, ¿cómo voy a estar
controlando?».
Reconozco que soy una persona muy responsable y hay otras compañe-[P07] Plantilla joven!Personal
inexperto!— [31M-BHI]0156 ras que lo han llevado un poco más ligero. Decían: «—Yo no llego a tanto,
pues no llego», pero a mí me ha llegado a crear mucho estrés, mucho. Lo
he pasado mal, en ese aspecto lo he pasado mal. Sobre todo en los veranos.
Los veranos, que es cuando se suplen tantas vacaciones y llega tanta gente
joven, tanta gente nueva, que la planta, el servicio queda un poco. . . lo he
pasado mal, sí, lo he pasado mal.
38m 06s Y después, en quirófano, también lo he pasado muy mal. En
quirófano pasa lo mismo: momentos en los cuales te has visto en un quiró-[P07] Plantilla joven!Personal
inexperto!— [31M-BHI]0157 fano y tú eres la veterana, cuando sé que no tengo los conocimientos para
poder ser la veterana de un quirófano. Y más cuando pasa una cosa. . .
un día de guardia un domingo, ves la planilla que está y dices: «¡Señor!
Si yo soy la que más conocimientos tiene. Si aquí me viene una urgencia
de cardiaca o una urgencia de neuro, es que no tengo ni idea de cómo voy
a enfrentarme». Estás deseando que acabe el turno porque no sabes cómo
va a terminar eso. Sí, ese estrés, ese estrés hay. Desconozco si en la pública
pasa lo mismo o no. Hablo de lo que he visto y lo que he vivido.
38m 46s Y bueno, también ves situaciones en las que trabajas en una
UCSI, en un servicio en el que igual tienes treinta pacientes, un sábado
por la mañana, y no dispones de anestesista. Hay anestesista, pero está[DUDOSO] Estrés laboral!—
[31M-BHI]0158 a la otra parte, en quirófanos centrales, y no tienes contacto con él. Y
cosas que me han pasado, pues por ejemplo, haber una crisis vasovagal,
una tontería, quizás, pero claro, una crisis vasovagal importante, en la que
la persona se queda en 50-20 de tensión, con 32 de pulso (una bradicardia
increíble), que tú sabes que necesita de unos medios, unos fármacos (efe-
drina, atropina). . . sabes lo que hay que poner, pero no tienes a la persona
ahí, que te lo tiene que pautar y te lo tiene que decir. Y pasarlas muy mal,
muy mal. Corriendo. Llamar y que venga un anestesista. Que venga aquí
corriendo. Y no viene, no llega.
Y tomas la decisión, me he visto en la tesitura de tomar la decisión[DUDOSO] Imprudencia en la
actuación profesional [31M-BHI]0159 de poner la medicación por mi cuenta y riesgo, sin que ningún facultati-
vo me la ordene. La pongo y bueno, afortunadamente todo sale bien. No
es alérgico el paciente. Si llega a serlo no sé en qué me hubiera podido
meter. Una negligencia, evidentemente. Pero bajo mi conciencia, en ese
momento tienes un. . . piensas «—Bueno. Voy a correr el riesgo, a ver qué
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pasa. Yo sé que esto puede revertir así y si me espero más, no sé, igual
entra en parada. La persona tiene 29 años. Voy a correr el riesgo bajo mi
conciencia».
Después te tienes que someter a. . . Eso pasó un sábado por la mañana.
El lunes te llama el coordinador de guardia, te llama mucha gente. «¡Eh!
¿qué pasa? ¿tú que has hecho?». Esa es la impotencia como trabajadora, [P07] Carga laboral!Excesiva!—
[31M-BHI]0160la impotencia de decir «—Ya. Encima es que he hecho algo mal. Sí. Pero
¿yo tengo la culpa de eso? ¿Yo tengo la culpa de estar sola en un servicio
un sábado por la mañana? Una auxiliar y una enfermera. Tener que ca-
nalizar 47 vías, y llevar el control después de veinte y pico pacientes que
vuelven a mi servicio. Darles salida a todos los pacientes que se operan en
ese sábado, que es un día “de choque”».
40m 37s El sábado se dice que se opera “de choque”, extra, para hacer [P05] Incentivos!Plan de
choque!Facultativos [31M-BHI]0161choque de la lista de espera. Cuando la lista de espera entre semana no se
acaba, el sábado, a los facultativos se les incentiva, a los cirujanos, para
que operen fuera de lista de espera. Los sábados por la mañana. Se les in-
centiva. ¿Cómo se les incentiva? Pues, por ejemplo, si un día entre semana
se operan cinco cordales, en un quirófano entre las ocho y las tres, un sába-
do se operan dieciséis. Dieciséis. Y claro, cada uno pagadito. Cada cordal
se paga, se paga extra, al anestesista sobretodo y al cirujano. A la enfer-
mería también, pero no tanto. Los dos facultativos son los importantes y
se pueden llevar un buen pellizco. Eso el sábado por la mañana.
41m 21s ¿Si quieres que hablemos de las condiciones en que se trabaja
un sábado por la mañana? Yo odio los sábados por la mañana, los odiaba.
No, nunca. A ver, la lista de choque, por ejemplo, la lista de choque, las [P05] Incentivos!Plan de
choque!Enfermería [31M-BHI]0163enfermeras cobraban una media de 400e un sábado por la mañana, extra.
Entre 300 y 400e, dependiendo de lo que se operaba ¿no? Todo el mundo,
prácticamente el 99% de enfermería quería trabajar esos sábados por la
mañana, porque se sacaban un buen pellizco. He sido, podría decirte, la
única que me he negado siempre a hacer un choque. Yo no trabajo en esas
condiciones. Me lo llegaban a preguntar: «—Pero ¿cómo es posible que no
trabajes haciendo un choque?» No, yo no, yo no trabajo en un quirófano
un sábado por la mañana. Me niego, me niego, me niego, no. A mis amigos
les digo (a la gente que conozco y que quiero) que no se operen un sábado
por la mañana, que se operen entre semana. Si les dicen de operarse un
sábado por la mañana, que digan que no, que les salten, que les salten.
42m 22s En quirófano el nivel de estrés es mucho más elevado. La sen- [P05c] Productividad!Ritmos de
trabajo acelerados!— [31M-BHI]0164sación que tienes, a veces, es de trabajar como en una empresa. Esto es
productivo, esto entra, esto sale. Nombres de personas sí puede haber, pe-
ro es un numero: el tercero del quirófano cuatro, el segundo del quirófano
doce, el de trauma, el tal. . . No son personas, son números. Van entrando,
van saliendo. . . Una forma de trabajar que llega a un estrés que no tie-
ne sentido, es incoherente. Ves al anestesistas recogiendo bolsas, haciendo
nudos, tirando cosas. . . «—Pero si esa no es tu tarea. Deja que la persona
que le corresponde hacer eso lo haga». No da tiempo. Están extubando al
paciente y ya está el anestesista ordenando a la chica de la limpieza que
entre a limpiar. El paciente todavía en la cama, en la mesa, y la limpiadora
limpiando el piso.
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Los sábados por la mañana se limpia el quirófano cada cuatro o cinco[P05c] Productividad!Incremento
de las intervenciones [31M-BHI]0165 pacientes que se operan. O sea, no se limpia. Porque no da tiempo. Detrás
de uno otro, y preparaditos, en fila. Se llegan a hacer cosas que ya, por
la dinámica, se ven como normales. Y no, una persona desde fuera diría
«—No. Es imposible». Pero se llega a un punto en el que si puedes meter
en lugar de doce pacientes, metes trece, pues uno más que haces. Después
van a catorce, quince, dieciséis ¿hasta dónde alcanza? Llega un momento
en que dices: «—Es surrealista lo que estoy viendo, lo que estoy haciendo».
Pero pasa, pasa.
43m 52s Otras veces se producen discusiones, como la que hubo una[P05c] Incentivos!Discusión laboral
entre facultativos [31M-BHI]0166 vez entre un facultativo, un anestesista y un cirujano. Discutiendo, casi
tirándose de los pelos: «—Porque tú me has quitado dos minutos de mi
tiempo, son dos minutos míos (porque eso va todo en horas quirúrgicas),
esos dos minutos son míos, no son tuyos (porque se ve que también se
incentiva dependiendo de cuánto tiempo emplea cada uno en su propia
técnica)». «—No. Porque yo he gastado sólo doce minutos entubando y
me has puesto quince. Y no son quince, son doce». Y tachando, y borran-
do, y poniendo a ver si coinciden las horas. Unas cosas que te preguntas:
«—¿Es importante?» Pues parece ser que sí es importante, el tiempo que
cada uno emplea en lo suyo. «—Pues mi cirugía solo ha durado veinticin-
co minutos. Es imposible que haya durado treinta y cinco. Son veinticinco
porque eso diez minutos son tuyos. ¿Hasta dónde entra mi tiempo y hasta
dónde entra tu tiempo?» Es decir, cuanto más rápido lo hagas todo pa-
rece ser que también se incentiva. Cuantos más pacientes operas más te
incentivan. Y los cirujanos lo que quieren es operar, operar, operar.
De hecho, la UCSI se denomina comúnmente, se conoce como “la má-
quina de hacer dinero”. A la mitad de los cirujanos les interesa, es la “má-
quina de hacer dinero”. Ahí es donde se ven. «—Hemos operado 700.000
personas —no sé, por decir algo—, 150.000 tal». «—Mientras que en otro[P05c] Productividad!Ritmos de
trabajo acelerados!Calidad de la
atención [31M-BHI]0167
hospital operan la mitad de la mitad, nosotros operamos tanto». Claro
que se opera ¿a qué precio? ¿a qué coste? Primero a la chepa de nuestra
espalda, de cómo trabajamos; y después ¿en qué redunda eso? ¿en bene-
ficio del paciente? Lo dudo. Lo dudo. Porque en una circunstancia en la
que se está creando una presión de tiempo, en la que va todo tan rápido,
en la que no puedes excederte de ese tiempo, si hay una complicación, ya
ves todo el mundo sudando, sudando: «—¡Que nos pasamos del tiempo!
¡Que nos pasamos del tiempo! ¡Que nos pasamos de las tres!». A las tres
empieza otro parte de quirófano. El de detrás ya está fumando: «—¡Que
me estás quitando 5 minutos de mi parte!». La presión. . . Es una forma
de trabajar que no es normal, no es normal. Yo no la veo normal. Y cla-
ro, todo eso medra, medra en la persona. No puedes crear esa asistencia,
esa. . . es imposible.
45m 52s Después, la enfermera. . . Hay solamente dos enfermeras. En[P07] Política de personal!Ahorro
de costes!Enfermería [31M-BHI]0168 principio tendría que haber una enfermera instrumentista, una enfermera
circulante y una enfermera anestesista. Aquí la circulante y la instrumen-
tista es sólo una. Entonces, haces faena de atención al anestesista y faena
de circulante. Te piden una cosa, tienes que ir a llevarla, vuelve, el pa-
ciente. . . Auxiliares, no hay una por quirófano, hay una que comparte
quirófanos. Funciona todo de una manera muy, muy. . .
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Te organizas muchísimo. Necesitas una organización, porque si falla [P08] Estrés laboral!—
[31M-BHI]0170algo. Es como un trabajo en equipo: todos haciendo de todo. Llega un
punto en el que todos hacen de todo, porque si no es imposible. No hay,
no hay. Pero el estrés es considerable. En quirófanos, el estrés, ya ves. Yo lo
veo como una máquina de producir, producir, producir, producir. Entra,
sale, entra, sale, ya tenemos uno, otro, el siguiente. Muy rápido, todo muy
rápido.
[Entrevistador]: ¿Quieres añadir algo más? Revisa las preguntas y piensa
si te has dejado alguna cosa importante que quieras decir.
Bueno, sobre la novena pregunta no hemos hablado. ¿Qué opinión crees
que tiene la ciudadanía sobre el modelo Alzira?
46m 57s Ya te digo. Es que no creo que la gente esté informada. Hay [P09b] Falta de
información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0171
una desinformación muy grande. La gente del pueblo realmente no sabe
qué tipo de modelo tienen. No lo saben, lo desconocen totalmente. No ha
habido una información real.
Y si vas allí, como usuaria o tal vez como representante de algún gru- [P09b] Falta de
información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0172
po que desea escuchar información sobre el modelo de Alzira y te dicen:
«—Al usuario realmente no le importa cómo esté gestionado». ¿Cómo que
no le importa? Si es nuestro dinero. Si yo estoy. . . porque Conselleria es-
tá pagando esto ¿Cómo que no me importa cómo se están gastando mi
dinero? «—No, no. El usuario lo que quiere es que le traten bien». Vale,
por supuesto que quiere que le traten bien. Pero ¿que no le importa al
usuario cómo están gestionados sus servicios públicos? Yo pienso que sí
que le importa. Otra cosa es que el usuario quiera saber o no quiera saber.
Pienso que no hay una información real. O no llega a la gente, o el [P09b] Falta de
información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0173
usuario no quiere saber, o no hay interés en informar. Pero el usuario de a
pie no sabe, no sabe cómo está hecho eso. Saben que van allí, que les atien-
den gratuitamente, y que las habitaciones tienen televisores de plasma, que
eso está muy bonito. Pero no saben mucho más del funcionamiento.
En Ontinyent ahora hay un hospital igual y la gente tampoco sabe
cómo funciona. Un hospital nuevo, bonito, pero no saben cómo va, cómo
funciona, no saben lo que pasa. Información no hay. Y si la gente piensa,
o no, que es bueno o que es mejor. . . si tal vez supieran muchas cosas,
sí, pero. . . lo que ven es que es productivo. Sí, a nivel de estadísticas, [P05] Premios logrados por la
gestión indirecta? [31M-BHI]0174seguro que rompe siempre. Ha ganado muchos premios el modelo Alzira:
premio Nova, premio mejor empresa. . . A nivel productivo, rompe esta-
dísticas en todos los conceptos. Pero ¿cómo se consigue eso? Hay que ver
también cómo se consigue eso, a costa de quien, con qué costes. Porque,
encima, si es al mismo coste. . . ¿Tan nefastos son los servicios públicos
reales? Es decir, al mismo coste, ¿están produciendo tres veces más? Es
que parece inverosímil ¿no? ¿Cómo es posible eso? Habría que analizarlo
profundamente porque no lo acabo de ver. No lo acabo de ver. Pero bueno,
es lo que hay.
[Entrevistador]: Llevas casi 50 minutos.
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Entrevista 31H-BHD02
31 años, hombre.
Despacho de Dirección EUIP.
13 h (≃ 40 min).
[Entrevistador]: [· · ·] Nombre.
00m 07s Tengo 31 años. Trabajo en el servicio de
Pediatría, específicamente en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
tricos, en el Hospital de Valencia. Llevo unos ocho
años trabajados allí. Antes estuve trabajando en el Psiquiátrico de Bétera,
a través de la empresa . Y he estado trabajando también en Italia,
durante 6 meses, de enfermero. Luego ya cogí este turno. Mi posición en
el organigrama de la institución sanitaria es asistencial. También estoy en
una Comisión de Seguridad Clínica del Paciente. Entre enfermería, entre
enfermeros, hemos realizado dos grupos de trabajo, sobre todo dirigido a
la calidad y a las úlceras por presión.
01m 56s El centro de trabajo está gestionado por Conselleria. Soy es-
tatutario. Eventual, interino, estatutario (al final me he aprendido los
nombres). En cuando a la opinión personal sobre la actividad, trabajo con [P01] Profesión infravalorada!—
[31H-BHD]0201niños. Los niños me encantan. Trabajo con críticos. Es muy interesante,
porque creo que estoy preparado para ciertas situaciones que se viven de
mucho estrés. Creo que estamos infrautilizados, realmente, enfermería en
ese puesto. Estamos aún muy. . . para mí seguimos siendo Auxiliares Téc-
nicos Sanitarios, en ese aspecto. Y quieras o no, eso te va machacando día
a día. Pero, en general, lo que es el trabajo, sólo por trabajo, me encanta
mi trabajo.
02m 50s Y lo que son los recursos disponibles, al ser una UCI pediátrica,
como tal UCI, siempre vamos a disponer de todos los materiales. Todos
los materiales que los médicos quieran. Si nosotros, por ejemplo, tenemos
que conseguir algún material relacionado con la prevención de cualquier
cosa, nos cuesta obtenerlo muchísimo más que a otros estamentos.
03m 10s Sobre el grado de preparación, por ahora, como no están desa-
rrolladas las especialidades ni nada. . . Simplemente yo entré porque hice
las prácticas de neonatología, saqué matrícula de honor, gusté allí y entré
directamente.
[Entrevistador]: Empezamos con las preguntas. (El entrevistado se toma
un breve lapso, repasando las preguntas.) ¿Qué opinas de enfermería como
profesión?
04m 56s A ver. Como profesión, para mí, enfermería siempre ha sido co- [P01] Desarrollo
profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [31H-BHD]0202
mo el sinónimo de cuidar. Hasta ahora, cuando empiezas siempre vas con
un modelo de técnicas. Quieres pinchar, quieres pinchar, quieres pinchar,
quieres hacer técnicas. Y cuanto más vas estudiando y vas trabajando. . .
Si sólo trabajas te quedas con la técnica, pero cuanto más estás trabajando
y más te metes en cursos, en másteres y tal, te das cuenta de que realmente
hay un campo de enfermería que no has tocado, y que sin embargo es el
principal (por ejemplo, para mí lo fundamental es cuidar), a través de la
258
Anexo C. Transcripción de las entrevistas, con asignación de
etiquetas o descriptores
formación fuera de la Universidad, o en mi caso, porque también estudié
Trabajo Social.
En trabajo social me enseñaron más que en enfermería a cómo tra-[P01] Formación!Trabajo en
equipo [31H-BHD]0203 bajar en equipo o a cómo organizar un equipo de trabajo; cosa que en
enfermería no te enseñan. Creo que eso sería muy conveniente tratarlo.
06m 02s Creo que Enfermería, a nivel de imagen social, está totalmente[P01] Profesión infravalorada!—
[31H-BHD]0204 infravalorada. Cuando me preguntan (esto es muy bueno), siempre que me
ven, y si no hay ninguna identificación que ponga “enfermería”, lo prime-
ro que me dicen es si soy doctor, si soy médico, y siempre me preguntan
como a un médico. Y luego, cuando les digo que soy enfermero, se te que-
dan con una cara como de sorprendidos. Entonces tú ya «—No, no. Soy
enfermero».
Las especialidades las tienen que desarrollar ya, de una vez, porque[P01] Especialidades de enfermería
[31H-BHD]0205 estamos haciendo un trabajo que valemos para todo. Y cuanto más tra-
bajas más te das cuenta de que no puedes abarcarlo todo, es imposible.
Ahora mismo si nos meten en algún lado diferente a pediatría tengo que
empezar de cero. Y eso, realmente para mí es un problema.
06m 56s ¿Qué haría? Enfermería ¿en qué es lo que me gustaría que se
convirtiera? A mí el modelo médico, como docencia, me parece increíble,
me parece muy bueno. Veo a gente, a los residentes, trabajando conmigo,[P01] Crecimiento
profesional!Obstáculos
[31H-BHD]0206
y son gente que se queda, sí o sí, a estudiar, a las sesiones clínicas des-
pués de haber trabajado una guardia de 24 horas. Gente que está muy
motivada, que se les sabe motivar para que sigan estudiando, para que se
saquen el doctorado, para. . . Sin embargo te ves a la enfermera que eso no
lo hace, no tiene ese grado de implicación en su trabajo. Por los motivos
que sea, cada uno tiene los suyos. Pero me encuentro a madres con familia,
madres médicos, que lo llevan todo, que son capaces de llevarlo todo. O
padres que también son capaces. . . no creo que sea ese el mayor problema,
aunque muchas compañeras me dicen «—Yo con hijos, yo con tal. ¿Cómo
voy a ir. . . ? ¿cómo voy a hacer más?» Ese es justamente uno de los. . . El
problema de la enfermería son los propios enfermeros y enfermeras. Eso
está claro. Y la falta de quererse y de creerse que pueden. Que llamando
a las puertas se les pueden abrir.
[Entrevistador]: Diferencias entre la actividad profesional de enfermería de
atención primaria y atención especializada.
08m 20s Yo toda mi vida he querido trabajar de enfermero en atención[P02] Atención Primaria!Atención
integral [31H-BHD]0207 primaria, siempre. Siempre he visto que donde más podía, donde más
responsabilidad, donde más autonomía tenía, era justamente en atención
primaria. Donde podía abarcar realmente a la persona de forma integral.
Donde podía hacer absolutamente de todo. Por eso, cuando terminé en-
fermería me faltaba algo. Era demasiado técnico, era demasiado salud, no
veías la otra parte, como la social o la económica. Una de las cosas que
me hizo ver aún más las diferencias, fue por medio de Trabajo Social.
En la atención primaria puedes sentir como que puedes abarcarlo todo.
Por lo que he estado viendo, por lo que estuve haciendo en mis prácticas,
me he dado cuenta que la enfermera tiene una independencia que la de
especializada no tiene.
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Para ganarte esa independencia en especializada tienes que pelear, ya [P02] Atención
Especializada!Encorsetamiento de
los compañeros de trabajo
[31H-BHD]0208
no solamente con los estamentos superiores. . . esa limitación ya la cono-
ces; el problema está en la limitación que no conoces, que son tus propios
compañeros que están alrededor. Vas creando pequeñas relaciones, como
pequeñas treguas para poder seguir avanzando hacia adelante, ya sea en
formación, en investigación, en gestión, da lo mismo. Siempre te va a costar
más.
09m 50s Todo está, en la especialidad. Todo está más protocolizado. El [P02] Atención
Especializada!Protocolos vs. Guías
clínicas [31H-BHD]0209
problema está en ¿qué tipo de protocolos son los que hay? Creo que en
vez de estar tan protocolizados, deberíamos seguir las Guías de Práctica
Clínica, que siempre te van a ofrecer una elección: tú puedes seguir este
camino, pero aparte de este camino hay otros, siempre a través del mismo
camino, pero hay otras rutas que puedes coger.
10m 18s Ahora mismo en especializada (yo sólo he estado en este hospi- [P02] Atención
Especializada!Jerarquización
excesiva [31H-BHD]0210
tal, también te digo; en otros hospitales tal vez se trabaja de otra forma),
por lo que veo, está todo demasiado jerarquizado. En especializada hay
una jerarquía increíble. Nosotros lo percibimos a través de los médicos,
pero supongo que las auxiliares lo vivirán en relación con enfermería. Por-
que observo ciertas actitudes. . . Incluso a veces, yo mismo, me he podido
comportar de una forma nada positiva ni asertiva. Lo que ocurre es que
yo lo reconozco. Bajo la cabeza, me acerco a la persona y le puede pedir
perdón, puedo llegar a hacerlo.
Pero, lo que más se diferencia entre atención primaria y especializada [P02] Atención
Primaria!Autonomía profesional!—
[31H-BHD]0211
es justamente la independencia que tienes. Y luego también lo que dicen
(que eso no lo sé), el dinero, el sueldo que cobran. Lo que comentan es
que al hacer guardias, al hacer de todo, tienes un sueldo superior que en
especializada, y más en hospitalización. Pero como yo estoy en intensivos,
que es una unidad especial que tiene un plus más de dinero.
¿Lo bueno que tiene especializada? Los horarios, en mi caso. Tra- [P02] Atención
Especializada!Horarios y turnos
[31H-BHD]0212
bajar 12 horas por la mañana, al día siguiente 12 horas por la noche y
librar cuatro días, para mí es perfecto. Me permite estudiar, me permite
hacer cursos, me permite darlos yo, me permite trabajar en otras cosas.
Sin embargo, si fuera un trabajo de lunes a viernes (que ya lo tuve, en la
empresa ), te puedes adaptar, pero no es lo mismo, te da mucha
más libertad la otra organización.
[Entrevistador]: Pasamos a la tercera. ¿Existen diferencias entre la acti-
vidad que desempeña enfermería en los centros sanitarios públicos con
gestión directa y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión
indirecta?
12m 34s Del Hospital de Alzira la verdad es que tengo varios ejemplos, [P05c] Derivación de
pacientes!Desde hospital de
gestión indirecta a hospital de
gestión directa [31H-BHD]0213
de gente conocida. Yo directamente no he trabajado allí, pero he atendi-
do a personas que venían de allí. Nosotros, en el hospital donde trabajo,
sufrimos mucho el tema de la derivación. ¿Qué ocurre con nosotros, có-
mo nos influye su actividad? Porque cuando un niño se pone muy malo,
un bebé se pone muy malo, ellos no tienen UCI. Entonces (esto ya son
elucubraciones), una vez se sobrepasa un gasto de dinero, ya no les sale
rentable mantener ese niño ahí. O ya se ha sobrepasado el cupo que tienen
260
Anexo C. Transcripción de las entrevistas, con asignación de
etiquetas o descriptores
previsto para cada individuo. Entonces lo que hacen es que hablan con
los padres, les dicen lo que les puede costar esto, les preguntan si quieren
venir al hospital público y los mandan para acá. En esto ya hemos tenido
varios casos, y la verdad es que la percepción de la gente es muy negativa:
no les gusta eso porque nos sobrecarga a nosotros. O madres que en Alzira
ya saben que el niño va a tener un problema porque la madre tiene unos
factores de riesgo, entonces directamente a la madre le dicen: «—Mira.
Esto puede pasar y aquí no tenemos esto, esto y esto». Entonces, los man-
dan para acá. Con un informe, con una tal. . . pero los mandan. Claro, eso
implica que a ellos les sale muy rentable, porque atienden a niños sanos,
y ellos cobran por esos niños sanos. Y los que no están sanos, o a los que
no les interesa, porque pueden encarecer su atención, nos los mandan a
nosotros. Eso es lo que más hemos vivido en la unidad.
14m 17s Tenemos enfermeras que han venido a trabajar con nosotros y[P03] Incentivos!Docencia e
investigación [31H-BHD]0214 antes habían estado en el Hospital de Alzira. Tuvimos varios pediatras
que estuvieron trabajando allí. Y lo que nos cuentan ellas, respecto a la
enfermería, es que allí les motivan más en cuanto al tema de docencia y de
investigación, al igual que el hecho de ir a congresos no es un problema,
como aquí en mi hospital, sino que es un orgullo, porque llevan el nom-
bre del hospital por todo el mundo, por toda España. Eso para ellos les
repercute, les pagan los pósteres y el material para llevar el programa. Se
lo pagaban hasta hace poco, no sé si habrá cambiado, mientras que aquí
no. Aquí para conseguir que te pagaran un póster tenías que entrevistarte
con la subdirectora o la directora, y entonces darte.
15m 10s Otra de las diferencias que veo entre unos y otros, según se ha[OTROS] Puntuación para la
bolsa profesional [31H-BHD]0215 dicho, es que cobraban menos en Alzira que en la pública. Lo cual a mí
no me queda muy claro porque a la gente que conozco, no es que cobraran
menos. Sin embargo, a la hora de puntuar, no puntuaba lo mismo trabajar
en Alzira que trabajar en el hospital público, de cara a una oposición. No
lo sé seguro, pero muchas compañeras que se han cambiado, han venido
por eso. Y también porque la complejidad o la tecnología que hay aquí,
en Alzira por el momento no la tenían, cosa que les atraía.
16m 00s También he visto compañero que por hablar. . . se juntaron con[P06] Actividad sindical!No
renovación de contrato
[31H-BHD]0216
sindicatos, montaron el servicio de urgencias, y en cuanto hubo algunas
voces disonantes, entre ellas había un amigo mío que es bastante luchador,
a la primera de cambio le dijeron que no le iban a renovar. Directamente.
No tengo buenas experiencias con Alzira, la verdad.
[Entrevistador]: ¿Y del centro sanitario público (con gestión directa) qué
destacarías?
160m 38s Del centro sanitario público destacaría las oposiciones y la gran[P03] Ventajas del hospital de
gestión directa [31H-BHD]0217 cantidad de material que puedes llegar a tener. Es es lo que más. Y en el
caso concreto del hospital donde trabajo, al tener cerca la Universidad, de-
bería ser fantástico. Veo que en Medicina funcionan fantásticamente bien,
aunque tendrán sus cosas y tendrán de todo, pero la producción científica
creo que es ingente,
mientras que la producción científica de enfermería es mínima. Hace[P03] Investigación en
enfermería!Hospital de gestión
directa!Escasa motivación
[31H-BHD]0218
poco la Fundación de Investigación del Hospital sacó un premio, un pre-
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mio de investigación. Fue gracioso porque nos presentamos cinco. Cinco
de todo un hospital. Eso no puede ser, no está bien promocionado, no
está. . . Eso es lo que falta. Es como si tiene un juguete nuevo y no le estás
sacando ningún partido. Tienes un ordenador increíble y tu mentalidad es
de escribir a letra. Este es el problema que le veo al sistema público: un
engranaje antiguo que no se adapta a lo nuevo.
[Entrevistador]: Otra pregunta. ¿Cuáles piensas que son los motivos por
los que se tomó la iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros
sanitarios públicos con gestión indirecta?
18m 14s Hombre, creo que aquí el problema está por encima de lo que [P04] Política e ideológica
[31H-BHD]0219es la sanidad, creo que es más ideología de partido. El único partido ac-
tualmente en España que es liberal, que tiene una conciencia liberal, es
el de derechas, el PP. El hecho de que entrara Valencia directamente, Va-
lencia ciudad, como “pepera”, y también la Comunidad Valenciana, en la
que arrasan, para mé que han intentado instaurar ese modelo que supone
reducción de gastos sociales, entre ellos también el gasto en salud. ¿De
qué forma? Pues dándole a una empresa que gestione lo que ellos no han
sabido gestionar bien.
De esa forma ellos a nivel político se quitan muchos problemas. No es [P07] Política de
personal!Reducción de plantilla!—
[31H-BHD]0220
lo mismo que Conselleria reduzca los sueldos de ciertas personas a que otra
empresa, X, reduzca los sueldos o controle el gasto público de una forma
notable. O que en una sala en vez de haber cuatro enfermeras, donde los
sindicatos estarían contentos, haya una enfermera, donde los sindicatos en
un centro público se lanzarían. En el privado, con la gestión privada, los
sindicatos, yo creo que están un poco mermados, no pueden hacer mucho.
Más que nada por el miedo que tiene la gente.
19m 36s Realmente lo que nos han dicho era que querían reducir el gasto [P05] Clientelismo político
[31H-BHD]0221sanitario. Creían que había un coste demasiado elevado para la sociedad.
Yo no creo que ese sea el problema. Lo que pienso es que, aparte de que
sea una buena forma de intentar a corto plazo reducir gasto, muy cor-
to plazo, también se están dando prebendas a ciertas personas, a ciertos
compañeros políticos que han dado ciertas ideas y que, como son afines al
partido, les han permitido tener ciertos favoritismos dentro de la sanidad.
[Entrevistador]: ¿Sabes si es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
20m 30s No, no es exclusivo. Sé que en la Comunidad de Madrid también [P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!Otras C.A.!—
[31H-BHD]0222
está sucediendo lo mismo, el modelo está siendo cada vez más parecido.
Hace poco, hablando con una compañera, me decía que estaban valorando
el hecho de convertir directamente un hospital público en otro de gestión
privada. No crearlo de nuevo y que sea modelo de gestión privada, sino
uno de los existentes transformarlo: Puerta de Hierro. Habían estado co-
mentado que (algo así como lo que está ocurriendo en La Nueva Fe) si
posiblemente algunos servicios fueran a ser privados. En Madrid sé que
el modelo también lo están instaurando. Y creo que cuando entre el PP
directamente a la nación, van a tener puertas abiertas para realizar todo
este tipo de cosas.
También te digo que, pensándolo desde fuera, si viera que este modelo [P07] Política de personal!Ahorro
de costes!— [31H-BHD]0223lo están instaurando en Inglaterra, y con eso se viera que realmente es
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efectivo, muy bien. El problema es que el que lo sufre en definitiva es el
trabajador. Al trabajador es a quien le van a reducir más tanto las herra-
mientas de trabajo, tanto la disponibilidad de personal como el sueldo. Es
decir: se pretende conseguir máquinas más efectivas a menos coste. Por
“máquinas” me refiero a enfermería.
[Entrevistador]: ¿Contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciudada-
nía?
22m 04s No, no contribuye. No contribuye de forma directa. ¿De forma[P05b] Atención a la
ciudadanía!No mejora con la
gestión indirecta!— [31H-BHD]0224
indirecta? ¿Si me están diciendo que van a controlar el gasto sanitario?
Puede ser que si en un primer paso eso repercute en el gasto social, que
lo aumentan, fantástico. Pero creo que esto no va así, es al revés. Si con-
siguen reducir costes por este lado lo intentarán integrar en otro que no
tenga nada que ver con la ciudadanía. Por lo tanto, creo que ni de forma
directa ni indirecta, no va a repercutir de ninguna forma en el ciudadano,
en la mayoría de los ciudadanos.
[Entrevistador]: ¿Se optimizan los recursos sanitarios?
22m 48s En ese caso puede ser que sí. Cuando hemos hablado de este
tema siempre se genera polémica y me recriminan que piense así, pero es
que lo pienso realmente. Creo que hay que instaurar un modelo de ges-[P05] Gestión de los servicios
públicos con criterios de gestión
privada [31H-BHD]0225
tión privada en la pública, en el sistema público. Pero no dárselo a una
empresa, sino que la propia gente que está asalariada, que pertenece a
la Conselleria, tendríamos que exigirles que estuvieran bien los recursos
que tenemos, porque se pueden gestionar. Estamos haciendo un malgasto
increíble. Y no es por culpa nuestra, es por los gestores que tenemos, que
no tienen ningún tipo de formación gestora privada. A lo mejor lo necesi-
tarían. Necesitarían esa formación de gestión privada para poder trabajar
bien en las públicas. Es decir: no quiero una empresa privada que me ges-
tione, quiero que los que están gestionando aprendan a gestionar. Cuando
digo quienes están gestionando me refiero a Conselleria (en la calle Micer
Mascó), las direcciones de los hospitales. . .
Vemos que [los gestores] están puestos de una forma ideológica. De-[P05] Gestores competentes en los
servicios sanitarios públicos
[31H-BHD]0226
pendiendo de a qué pertenezcas o dependiendo de los amigos que tengas. . .
No, eso no es. Para llegar a un cargo de esa responsabilidad deberías tener
un perfil, unos requisitos y un currículum. Y cumplir. Y cada cuatro años,
cambios. Ahora veo que mucha gente está instaurada tanto tiempo en un
sitio que todo le parece bien. Lo ve como en perspectiva. Los cambios
no se producen rápido. No hay facilidad para cambiar dentro del sistema
público. Y eso es lo que nos está matando.
Y no sé hasta qué punto todo eso les interesa a los políticos que hay[P05] Deterioro de los servicios
sanitarios públicos [31H-BHD]0227 actualmente para justificar el cambio a la privada, a la gestión privada.
Vamos a dejar a lo público a la deriva, que se estrelle, y tendremos la
excusa perfecta para reflotar el barco con la gestión privada. Tengo esa
impresión. Y creo que lo están haciendo muy bien. Si ese es el objetivo, lo
están haciendo perfecto.
[Entrevistador]: ¿Qué opinas sobre las condiciones laborales del personal
de enfermería que trabaja en los centros sanitarios públicos con gestión
directa?
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25m 28s Las condiciones laborales depende de qué aspecto hablemos. Si
hablamos de la enfermería asistencial, como técnica, donde yo estoy ahora
en la Unidad de Cuidados Intensivos pediátricos, enfermería tiene mucho
que hablar. A nivel asistencial se confía mucho en lo que decimos. Algunas [P01] Desarrollo
profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [31H-BHD]0228
veces no se nos tiene en cuenta en lo que realmente nos importa, pero a
nivel de técnicas, a nivel de parámetros, a nivel fisiológico, se nos hace
mucho caso porque estamos 24 horas con ellos. Ahora bien, cuando les
hablas de sentimientos, de emociones, de cuidar, les hablas de calidad, les
hablas de todo esto a los pediatras (incluso a la supervisión) y no interesa,
no es algo que se valore como bueno. «—¡Déjalo! Ahora vamos a ver la
frecuencia cardíaca, la tensión arterial». Mientras que a lo mejor el niño
lo que te está pidiendo es otra serie de cosas. No te permiten desarrollar
esa parte de la enfermería. La relegas a los últimos cinco minutos que te
quedan después de haber practicado una punción lumbar, haber ejecutado
una técnica, o haberles comentado algo a los médicos acerca de lo que te
hayan preguntado. Eso para mí es un problema. Cuando te enfrentas a ese
problema, cuando hablas con ellos de una forma educada, dándoles a en-
tender que enfermería no son sólo técnicas es también cuidar, es gestionar
el material, es buscar nuevas cosas, es investigar; eso ellos no se lo creen.
Y de hecho tienes problemas. Yo me he enfrentado varias veces con el [P01] Desarrollo profesional!Sin
capacidad decisoria [31H-BHD]0229jefe de la Unidad, con la supervisión, y algunas veces hasta he llorado, llo-
rar de rabia. Ves que no puedes hacer nada. Eres un enfermero asistencial
y sólo puedes opinar. Y puedes opinar a una pared, puedes opinar. . . que
posiblemente te escuchen más. Eso a mí muchas veces me ha generado. . .
no es ansiedad, no es baja autoestima, tampoco es síndrome de quemado
(porque me gusta mi trabajo, quiero seguir trabajando allí), pero es co-
mo una pre-depresión que dices «—¿Qué estoy haciendo? ¿Por qué estoy
aquí?». Lo bueno es que ves que luego hay mucha gente que también está
así, y se produce como una especie de apoyo, sobre todo en la gente que
nos movemos.
Tú puedes optar por una cosa: hacer sólo los trabajos de enfermería, [P01] Desarrollo profesional!Falta
de apoyo por parte de las
compañeras [31H-BHD]0230
la asistencia de enfermería, lo que te exigen, y eres el mejor enfermero o
la mejor enfermera. No hablas. . . es decir, no hables y haz lo que te di-
cen. Perfecto. «—Eres lo que toca. Eres el modelo ideal. Así es como tiene
que ser una enfermera». Mientas que a ti te pueden tildar y te tachan de
insurrecto, de que estás en un mundo de pajaritos, «—Como no tienes
familia. . . ». Construyen una serie de asociaciones que realmente no me re-
presenta. Pero la gente necesita como intentar machacarte para justificar
que no se hace nada.
[Entrevistador]: ¿Y en cuando a las condiciones laborales del personal de
enfermería que trabaja en centros con gestión indirecta?
28m 44s En , la empresa donde trabajé hace siete años, no te-
níamos mesa sindical. De hecho, enfermería decidió no tenerla, porque era
como un segundo trabajo. Tampoco interesaba tener cabreada a la di-
rección, pues muchas veces pedías favores como hacer turnos seguidos, u
otros. No interesaba. Pero yo creía que debía haber mesa sindical. Hablé
con varios sindicatos. Me resultó muy gracioso UGT, que no me permi-
tiera. . . que les comentara el caso y como éramos una profesión “semi de
élite” que no tenía cabida pedirles consejo o tal. Bueno, consejo podía pe-
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dirles como cualquier trabajador, pero que no iban a pelear porque no les
tocaba a ellos. Luego fui a Comisiones. Pero los únicos que vi que tenían
ganas eran los de CGT. Con CGT nos metimos, estuvimos hablando y al
final conseguimos la mesa sindical. ¿Qué pasa? Nadie se quería presentar
como cabeza porque la empresa lo que hacía era sugerir traslados. Como
yo no tenía ningún problema ya que sabía que al año siguiente me iba a ir,
me puse de cabeza de lista. Ese es el mayor miedo, porque luego, lo que es
el trabajo, confiaban en que el trabajo en equipo era lo mejor. Y psicólo-
gos, psiquiatras, médico (había una médico) y los enfermeros, estábamos
muy unidos, había mucha comunicación. Y de hecho la dirección obligaba
a que hubiera eso, y a que hubiera unos informes. Se llevaba todo muy
bien. Eso sí, no cobrábamos festivos, no cobrábamos plus de peligrosidad,
cuando ahí había que hacer contenciones, junto con un celador, cuando no
podías controlar tu sólo a una persona y te jugabas el pellejo. Pero como
a mí la psiquiatría me encanta, y la gente que había allí, tal y como se
trabajaba, me gustaba mucho. Pero faltaban cosas.
[Entrevistador]: La pregunta ocho se refiere a cómo influyen unas condicio-
nes laborales u otras según el tipo de gestión en la calidad y profesionalidad
del trabajo que desempeña enfermería. Si quieres añadir algo más.
31m 25s Yo, por ejemplo, ahora estoy dentro de la Comisión de Segu-[P08] Asistencia a reuniones de
trabajo [31H-BHD]0231 ridad Clínica del Paciente. Se supone que todas las reuniones son por la
mañana. Yo trabajo a turnos. Pues cuando trabajo de mañanas, a mí no
me dejan salir. A no ser que tengamos un solo niño y mi compañera (nada
oficial) me diga: «—Pablo, sal que te permito. . . ». Pero estoy dejando a
mi compañera sola, y si hay algún ingreso. . . Eso me condiciona, porque
no estoy de lleno dentro de la reunión, estoy pensando en el servicio. Y
cuando estoy fuera del horario de trabajo, en mis días libres, tengo que
venir y nadie me lo paga, ni entra dentro del horario laboral.
Todo eso para mí, personalmente. . . a la gente que tiene ganas. . . Por-
que yo veo en el hospital mucha gente que tiene ganas. . . que se cree la
pública y quiere trabajar, pero no encuentra los medios, no encuentra re-
ferentes reales a los cuales no les veas ningún interés oculto. Y cuando
hablo de interés oculto quiero decir que, a lo mejor, te quieren para hacer[P08] Servidumbre en la
investigación [31H-BHD]0232 sus investigaciones. . . A enfermería la quieren para investigar para recoger
datos. Como si no pudiéramos tener un cuerpo propio, científico, donde
poder. . . es algo que por ahora. . . No sé si tendremos que esperar dos
generaciones más de otro profesionales, tanto de enfermería como de me-
dicina, para creerse que podemos realizar las mismas funciones científicas,
cada uno con sus particularidades, pero llegar a los mismos puntos.
Podemos ser doctores. Cuando hablas de doctor, la gente piensa en[P08] Desarrollo profesional!Falta
de confianza en las propias
capacidades [31H-BHD]0233
un médico, aquí en la pública. No se creen que un doctor pueda ser enfer-
mero. Ya partiendo de eso dices: «—Estamos equivocados». Eso es lo que
más veo. La gente no se lo cree, no se cree que puedas llegar a todo. Se
ponen ellos mismos las limitaciones, te lo digo de verdad: es a enfermería
a la que le falta creérselo.
Porque tú puedes perfectamente decirle a un médico, parar a un médi-[P08] Desarrollo
profesional!Ganarse el respeto
[31H-BHD]0234
co y decirle: «—Eso no lo hago». Lo puedes hacer. Yo he tenido problemas
con algunos médicos muy maleducados, pero muy maleducados, de dejar
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mal a una compañera y no. . . hasta que el hombre no se calmara, yo no iba
a hacer nada. No corría riesgo la vida de la persona. Creo que tendremos
que ganarnos el respeto nuestro, propio.
[Entrevistador]: ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía sobre el modelo
Alzira? ¿Cómo lo valora en relación con los centros de Conselleria, los de
gestión directa? ¿Si la consideras informada de las diferencias que existen
entre una y otra?
34m 14s La gente en general no tiene ni idea, ni idea, de lo que es el [P09b] Desconocimiento acerca de
la gestión indirecta!Del modelo de
gestión indirecta [31H-BHD]0235
modelo de gestión de Alzira.
De hecho, antes lo he comentado. Yo iba a curar a una mujer a su [P09a] Ausencia de reclamaciones
[31H-BHD]0236
casa, a través de unos amigos. Vino con cuatro úlceras de Alzira, cuatro.
Y la llevó la Unidad de Domiciliaria de Alzira. No era la persona más
indicada la que la llevó, no era la más indicada. Una úlcera de categoría
IV la valoró como II, lo cual implica que la mujer había hecho una osteo-
mielitis. ¿Qué ocurre? La gente no está acostumbrada a reclamar. Y en
sitios donde tampoco te lo ponen fácil, se reclama menos.
Lo que veo que le interesa a la gente es que, como tiene el pensamiento
de que la atención sanitaria es Urgencias, no es Centro de Salud (que es
totalmente erróneo) ¡la gente está encantada! Ellos van a Alzira, hospital [P09a] Valoración de lo superfluo
[31H-BHD]0237nuevo. . . O el Hospital de Denia. No sé si lo has visto, pero es precioso,
una pasada. Todo lleno de obras de arte, superbonito, luminoso. El hall
parece el de La Nueva Fe: un aeropuerto. Entras y ¡ua! Es una maravilla.
La genta va supercontenta, entra a urgencias y no le cobran. Eso es lo
que ellos quieren. Pero no se dan cuenta que por detrás se está perdiendo
mucho dinero, mucho dinero que no repercute en ellos.
Porque las empresas que llevan los modelos de gestión privada, habría [P09a] Inversión de los beneficios
económicos!— [31H-BHD]0238que ver dónde llevan el dinero que ganan. No estamos hablando de que sea
una fundación. En Cataluña hay fundaciones, se trabaja por fundaciones
y tienen un fin social. Esto son empresas, empresas que tienen sus propios
beneficios y sus propias inversiones en diferentes sitios. No tienen por qué
invertir en la propia población.
36m 14s Luego, no se dan cuenta. . . Si la atención es prolongada, te das
cuenta de que hablan de enfermería «—¡Ua! Las enfermeras, superbonicas!
¡Un encanto! Sí, había pocas. Pero un encanto». Lo que me di cuenta allí [P09a] Reclamaciones en centros
de gestión directa e indirecta
[31H-BHD]0239
es que las trabajadoras que hay en Alzira dan el 150% para que no les
tengan en cuenta. . . para que no haya ninguna queja. Porque aquí las que-
jas (no sé si será el SAIP del Hospital [de gestión directa], el Servicio de
Atención y de Información al Paciente) es de risa. Las quejas no se cana-
lizan correctamente y se quedan como mera información. Eso también, al
no haber un carácter punitivo ahí. «—Pues nos han dicho esto». Pues nos
han dicho esto. Sin embargo, en la privada, cualquier tipo de reclamación
sí que se puede tener en cuenta. Entonces los profesionales te dan un plus
más. Y la población, en general no se da cuenta.
37m 18s El modelo de Centro de Salud, eso ya es diferente. ¿Por qué? [P09a] Atención Primaria!Falta de
interés en su desarrollo
[31H-BHD]0240
Porque tampoco interesa. ¿La población que quiere irse a urgencias? Pues
pongámosle un arco iris en Urgencias, superbonito, que puedan entrar y
que puedan estar allí. Eso es lo que les interesa. Y el especialista que no fal-
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te: traumatólogos, endocrinólogos. Cuando realmente enfermería, que es la
función de prevención y de promoción de la salud. . . ¿no sería más barato
que invirtiéramos en enfermeras en Centro de Salud y luego pudiéramos
evitar ciertas enfermedades?
38m 02s Hace poco leí en la Cochrane un artículo en el que se sustituían
médicos por enfermeras en atención primaria. Observaron que más o menos
era lo mismo, sólo que enfermería costaba menos, el sueldo de enfermería.
Eso sí, las enfermeras pedían más citas, derivaban más a especialistas
porque no estaban seguras con ciertas cosas. Seguro que si intentan meter
más enfermeras y hacerlo de esta forma, lo único que harán es evitar es
gastarse dinero en sueldos de médicos por enfermeras. Igualmente que se
había oído que los técnicos de rayos, actualmente son técnicos, Enfermería
se está relegando. ¿Por qué? Porque se considera que eso lo pueden hacer
técnicos, y por tanto se están ahorrando un dinero. Entonces, yo creo que
la población, la población es que no se da ni cuenta. Y tampoco le interesa.
Cuando hablo con mis amigos que no tienen nada que ver con sanidad:
«—¡Ah! ¡Vaya! Pues sí. Es verdad. Tienes razón. Pero bueno, yo voy a
urgencias. Voy a seguir yendo a urgencias y me van a atender gratis». Y
yo: «—Si, vale, perfecto».
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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Entrevista 30M-BHD03
30 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
12:30 h (≃ 40 min).
00m 00s Mi nombre es . Tengo 30 años. Aho-
ra en julio cumpliré 31. Empecé a trabajar en 2001 en el Hospital
de Valencia. Inicié mi trabajo en el servicio de Ur-
gencias, entre julio y enero. Y en enero fui trasladada a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediátricos hasta hoy en día. Llevo cerca de nueve
años y medio, más o menos, en esa Unidad.
00m 40s ¿Mi posición? Soy enfermera asistencial, de base, dentro de
la Unidad. El hospital donde trabajo está gestionado por Conselleria de
Sanidad. Sobre la opinión que tengo de nuestra labor dentro de la hospi- [P01] Desarrollo
profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0301
talaria, creo que es una labor plenamente asistencial. No considero que se
cubran todos los matices que la profesión enfermera puede llegar a abar-
car. Estamos muy tecnificadas. Apenas se nos deja tiempo o espacio para
abarcar otro. . . casi que los propios cuidados ¿no? Sí que tengo la sensa-
ción muchas veces de que la mayoría de mis tareas son delegadas. No hay
espacio o tiempo para un cuidado de enfermería tal cual. También puede
ser porque la Unidad es muy técnica y la mayoría del tiempo nos basamos
en ese tipo de actividades.
02m 04s Sobre los recursos disponibles, creo que a nivel tecnológico esta- [P06] Mejora en recursos
materiales y técnicos,
estancamiento en recursos
humanos [30M-BHD]0302
mos muchísimo mejor que años atrás. Cuando empecé en la Unidad había
mucho menos material disponible que el que tenemos ahora. Sin embargo,
recursos personales, estamos igual. Algo que me llama mucho la atención
en mi forma de trabajar, en mi puesto diario, es que la tecnología aumenta,
aumentan los aparatajes, aumentan los recursos materiales, sin embargo
los recursos personales seguimos siendo los mismos. Y eso, a veces, impli-
ca que te tecnifiques muchísimo más. Las máquinas absorben muchísimo
tiempo, tanto en formación, en preparación, como de asistencia. Y perso-
nal seguimos siendo los mismos.
03m 05s La importancia de Enfermería. . . considero que somos personal [P01] Crecimiento
profesional!Subordinación!—
[30M-BHD]0303
básico dentro de la Unidad. No concibo que pueda existir una asistencia
sin los profesionales de Enfermería. Tal como tenemos organizado en estos
momentos el sistema es prácticamente imposible. Considero que somos
básicos, el mayor número en personal que existe, y sin embargo segui-
mos teniendo una sensación de inferioridad con respecto a otro tipo de
estamentos profesionales, que nosotros mismos limitamos nuestra capaci-
dad de despegar, nuestra capacidad de reconocernos como profesionales
indispensables que somos.
04m 12s Seguimos basándonos mucho en modelos biomédicos, lo que nos [P01] Crecimiento
profesional!Subordinación!—
[30M-BHD]0304
impide darnos cuenta de cuál es nuestro perfil de trabajo, de por qué es-
tamos ahí. Siempre creemos estar supeditados a las órdenes de otro tipo
de estamento, de otros profesionales, cuando creo que nuestra labor, tanto
de especializada como de primaria, como de cualquier ámbito sanitario es
básica. Somos prácticamente indispensables.
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04m 48s ¿La calidad? Estamos ganando calidad en técnica, seguimos un[P01] Desarrollo
profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0305
camino hacia el mini-médico, y estamos perdiendo mucha calidad en cui-
dado. Estamos perdiendo mucha calidad humana, se pierde el contacto con
el paciente, el contacto con la familia. Muchos de los elementos que son
la base de nuestra profesión, el cuidado, los estamos dejando aparcados
por seguir un modelo más parecido al médico, que seguir los caminos de
la profesión enfermera.
05m 38s En cuando al grado de preparación, creo que estoy bastante[P01] Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0306
decepcionada con mi propia profesión. La preparación funciona en base a
no tener un puesto de trabajo fijo. La gente se harta de hacer cursos de
cualquier cosa, de cualquier tema, o simplemente porque le viene bien por
el horario, con el fin de conseguir puntuación para poder presentarse a una
oposición o conseguir una plaza. ¿Qué pasa cuando tenemos la plaza? Que
nos olvidamos de formarnos. No hay un compromiso ni una conciencia con
tu propia profesión que te obliga a estar formada continuamente, a estar
al día de los nuevos avances, tanto en tu profesión como en otro tipo de
contextos relacionados con la sanidad; si no que es más como «—Esto lo
tengo que hacer para conseguir una plaza». Luego se nos olvida que te-
nemos que seguir ahí, a pie de cañón. La preparación está bien hasta que
se consigue la plaza. Una vez que se consigue la plaza, se olvida de seguir
formándose.
[Entrevistador]: Pasamos a las preguntas. . . ¿Qué opinas de Enfermería
como profesión? Nivel de preparación profesional, identidad profesional,
imagen social.
07m 57s Sobre la preparación. . . Considero que mi profesión tiene una[P01] Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0307
responsabilidad de seguir formándose. No se trata de sacar una carrera, te
dan un título y puedes trabajar; si no que tienes un compromiso con una
formación continuada. Un compromiso con el que no se sale ni siquiera de
la Facultad. Yo misma, creo que es algo que he adquirido con el tiempo.
Cuando terminas la carrera sales como muy dirigida hacia lo asistencial.
A medida que vas conociendo y te va un poco picando el querer seguir co-
nociendo cosas, formarte más a fondo en ciertas cosas, empiezas a tomar
conciencia de la necesidad de seguir formándote, en la necesidad de seguir
ampliando terreno dentro de tu profesión. Sí que está muy dirigido hacia
la consecución de puntos y poca gente se mueve más allá de eso.
09m 26s Para mí, el mayor fallo (de cuando se termina la formación de[P01] Desarrollo
profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0308
diplomatura en este caso o grado) es la dirección asistencial, el fomentar
tal vez demasiado poco el resto del campo que tiene la profesión. Nos di-
rigimos mucho hacia lo que son tareas delegadas. También es cierto que
son las más llamativas para el estudiante que empieza, todo lo que son
técnicas. . . pero todo lo que es cuidados de enfermería, atención de en-
fermería tal cual, ahí fallamos, fallamos un poco. Nos cuesta muchísimo
comunicarnos con la gente, y para mí esa es la base del fallo, donde hay
que ver el fallo de mi profesión. El que no puedas comunicarte con un
paciente, o que haya dificultades para comunicarte con una familia, o que
intentes evitar esas situaciones.
[Entrevistador]: ¿Y a qué lo achacas?
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10m 35s Pues, en cierto modo, a lo que aprendes. Cuando estás en prác-
ticas es donde de verdad te nutres. En las aulas te nutres de teoría, te [P01] Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0309
nutres de conceptos, pero realmente en los hospitales, en las prácticas es
cuando empiezas a nutrirte del contacto con el paciente. Pero allí ya está
creado ese ambiente de intentar relacionarte poco, dar la menor informa-
ción posible, tú no tienes que hablar, no tienes que. . . ya te marcan tu sitio
y lo que puedes y no puedes hacer dentro de la sala. Cuando te formas
en técnicas de comunicación, cuando indagas más en tu profesión, cuando
haces estudios más avanzados de postgrado, te das cuenta de que no. Mi
lugar es al lado del paciente, es comunicarme con el paciente. Ése es mi
trabajo, y no ir a clavarle una aguja, eso es una tarea delegada. Creo que
ya está creado el ambiente, y cuando estás en las prácticas nadie te enseña
a comunicarte con un paciente, nadie te enseña a hablar con la familia, a
entender a ese paciente en un contexto social suyo, no como una persona
que está tumbada en una cama y que hay que ponerle un gotero. Creo que
esa parte en la formación no la tenemos, y nace más bien de cada uno, en
el momento que se pone a trabajar. Es entonces cuando dices: «—Voy a
aprovechar la oportunidad de que estoy trabajando para el público (que
no deja de ser una oportunidad) para relacionarme con mis pacientes».
Por ahí va la base. Luego ya depende de cada uno, de las facilidades o
dificultades que tenga para comunicarse.
12m 34s ¿Identidad profesional? Considero que ni nosotras mismas la [P01] Identidad profesional!—
[30M-BHD]0310tenemos. En estos momentos hay un batiburrillo de enfermeras (que digo
yo) que. . . desde ATS a Diplomadas reconvertidas, a los que abogamos
por que la Enfermería es algo más y que sí que tenemos un cuerpo de
conocimientos propio, que sí tenemos una identidad profesional, que no
estamos supeditados a. . . Es como una amalgama de ideas. Aunque todos
seamos de los mismos profesionales, que cobremos lo mismo a fin de mes y
nuestros trabajos sean parecidos (porque no son iguales), sí que llevamos
cada uno su idea de lo que es la enfermera. No hemos ido evolucionando.
La profesión sí que ha intentado evolucionar, pero los profesionales no han
evolucionado con ella. Hay gente estancada en Ayudante Técnico, gente
que con la Diplomatura se quedó un poquito más de Ayudante Técnico
pero no avanza de ahí, y existimos (quizás yo me meto ahí) otra gente que
con el Grado estamos viendo una oportunidad de despegar por fin, de darle
un cuerpo, una identidad a nuestra profesión, de darle una visibilidad.
14m 02s No podemos pretender dar una visibilidad de nuestra profesión [P01] Visibilidad social de la
profesión [30M-BHD]0311a la sociedad cuando nosotros mismos no tenemos identidad de profesión.
Yo no puedo decirle al mundo lo importante que soy, lo importante que
es mi profesión en su vida, o para ayudarle en su salud, si ni siquiera yo
soy consciente de la importancia que tiene mi profesión, ni siquiera de las
bases que tiene mi profesión. El tema de la visibilidad social lo he estado
hablando bastante en estos dos últimos años y considero que el fallo prin-
cipal no está en que la sociedad no nos vea, es que nosotros mismos no nos
vemos. Para dos personas o tres que consideran la profesión importante y
que luchan por ello dentro del campo asistencial, el resto prefiere seguir
a la sombra de. . . sin responsabilidades, sin toma de decisiones. Porque
claro, dar una visibilidad social implica asumir una serie de responsabili-
dades frente a la sociedad. Es decir, yo me oferto como un servicio al cual
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se puede acudir con unas necesidades, y he de tomar esa responsabilidad.
No creo que consigamos eso.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias en la actividad profesional de enfer-
mería de atención primaria y atención especializada?
15m 47s Primaria lo conozco porque estuve cuatro meses de prácticas,
cuando estaba en la Escuela de Nuestra Señora de los Desamparados. Para[P02] Atención Primaria!Campo
base del desarrollo profesional
[30M-BHD]0312
mí atención primaria (yo siempre he estado en especializada, en servicios
especializados, la mayoría del tiempo en la UCI) es como el campo ba-
se para hacer enfermería, para hacer enfermería con la comunidad, para
hacer educación para la salud que es nuestra herramienta, nuestra arma,
y con lo que más podemos llegar a la población, lo mejor que podemos
ofertar a la comunidad, a la sociedad.
En especializada estamos altamente tecnificados, tenemos ese contexto,
tenemos. . . cómo está organizada la especializada. Y sin embargo creo que
Atención primaria, con todas las posibilidades que tiene, con toda la li-[P02] Atención Primaria!Retiro
para los profesionales!—
[30M-BHD]0313
bertad para ejercer la profesión que puede tener, está infrautilizada. No
se explota, no se abre la profesión todo lo que podría, no trabaja con la
comunidad todo lo que podría trabajar. Está siendo utilizada como últi-
mo retiro: «—Voy a jubilarme, en la atención primaria». Nutrirse de gente
que está cansada de trabajar: «—No, no. Yo quiero conseguir un puesto
en atención primaria para cuando ya no quiera hacer noches, para cuan-
do ya no quiera. . . ». Ése no es un motivo para irte a atención primaria.
Considero que irse a atención primaria debe ser porque quiero trabajar en
la comunidad, quiero hacer mejoras a nivel preventivo, quiero establecer
programas. . . Otra serie de razones profesionales y no razones personales
como que no quiero hacer noches, quiero estar más tranquilo, no quiero
la presión asistencial que tiene un hospital. Nos movemos por necesidades
personales, no por deseos profesionales, de ejecución profesional.
18m 25s Sí que considero que existen diferencias entre unos y otros. Exis-[P02] Falta de comunicación entre
Atención Primaria y Especializada
[30M-BHD]0314
te una gran “descomunicación” entre unos y otros. Hay como una guerra
interna entre los de especializada y los de primaria, al punto que ni siquie-
ra nos dirigimos mucho la palabra. Ni siquiera los programas de ordenador
están conectados entre sí, cosa que da idea de cuál es la situación entre
ambas. Somos totalmente diferentes.
18m 56s La historia de atención primaria creo que está mejorando, en[P02] Atención Primaria!Falta de
desarrollo!— [30M-BHD]0315 relación a cómo empezó. Si bien es cierto que la forma de empezar nuestra
atención primaria fue un poco caótica. Se hizo lo que se pudo y a las que
les tocó empezarlo, bastante hicieron con estar ahí, intentar tirarlo para
adelante. Pero considero que aún le queda mucho a la atención primaria
para poder considerarse atención primaria.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña En-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión directa
y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión indirecta?
19m 50s Lo poco que conozco de los centros sanitarios con gestión indi-
recta (nunca he estado trabajando en uno, conozco a una o dos personas
que están trabajando y poco me han hablado), de oídas. . . me parece bien[P05] Incentivos!Docencia e
investigación [30M-BHD]0316 de la gestión indirecta el tener en cuenta la formación de la gente, que
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la gente se forme, participe en congresos. . . Ya no que lo fomenten, casi
que le obligan, para cubrir objetivos, para cobrar incentivos, para cobrar
productividades, etc., etc. En la gestión pública, el tema de cobrar pro-
ductividades, incentivos y tal, bueno, tú cobras lo que te toca, tanto por
uno San Bruno, sin tener en cuenta si te has formada ese año, si has acu-
dido a un congreso, si has publicado un artículo, si has hecho algo en lo
que haya aparecido el nombre de tu hospital. Da igual eso y que no hayas
hecho nada, vas a cobrar lo mismo. Sin embargo, en la gestión indirecta
sí se tiene en cuenta. Incluso se dirige a la gente a que se forme, a que. . .
eso me gusta, esa parte me gusta: reconocer que tus profesionales se sigan
formando, fomentar que eso pase, favorecerlo, y recompensar, incentivar.
No encontrarme con la situación de que da igual, no me van a incentivar,
la motivación ha de ser mía, no me van a incentivar por ningún sitio ni
me van a penalizar si no lo hago.
21m 55s Dentro de la actividad que desempeñamos a nivel asistencial no [P03] Carga laboral!En gestión
directa e indirecta!—
[30M-BHD]0317
considero que haya mucha diferencia. Posiblemente habría que averiguar
las ratios de enfermera/paciente, las ratios profesionales/pacientes, para
valorar si existen diferencias de cargas laborales dentro de los diferentes
servicios a nivel paralelo entre ambas instituciones. Esto es lo único que
a mi modo de ver podría marcar una diferencia. Si las ratios son mayores
cuando hay gestión indirecta. . .
Gestionar sanidad pretendiendo convertirla en una empresa es alta- [P03] Ahorro de costes!En
personal!— [30M-BHD]0318mente complicado. No vas a sacar beneficios de una empresa cuya demanda
no controlas y cuya oferta tiene que ir a par con la demanda. Con lo cual,
sí que es verdad que en algunos tipos de gestión indirecta la única manera
de ahorrar muchas veces es en personal. Es la única parte por la que pue-
des controlar un poco el gasto, porque ni la oferta ni la demanda puedes
controlarla.
Así pues, la única diferencia en actividad sería valorar las cargas labo- [P03] Carga laboral!En gestión
directa e indirecta!—
[30M-BHD]0319
rales que existen entre ambos tipos de hospitales. Pero ni siquiera sabría
si la carga laboral de una gestión indirecta es mucho mayor que la directa
de Conselleria.
[Entrevistador]: ¿Cuáles piensas que son los motivos por los que se tomó la
iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos
con modalidad de gestión indirecta?
24m 00s Puedo tener una idea. [En tono jocoso] No estaba presente en
la reunión en la que se tomó la decisión de la gestión indirecta en los
hospitales. Si hubiese estado, posiblemente tampoco lo diría, sería secreto
de sumario. Pero considero que el gasto sanitario ha llegado un punto en [P04] Control del gasto
[30M-BHD]0320que es incontrolable. No es incontrolable por la sociedad, que es lo que
tendemos muchas veces los profesionales a decir. Pienso que el primer fa-
llo del consumo incontrolable de recursos es nuestra. No valoramos lo que
gastamos. Siempre es más fácil quejarnos de las abuelitas que hacen cola
en urgencias todos los días por cuatro tonterías, y que la sociedad no sabe
utilizar los servicios (que no digo que no sea verdad). Pero creo que los
propios profesionales han llegado un punto que no somos conscientes del
gasto que generamos, innecesario. Un ejemplo simple es los cuatro apósitos
“chorras” de curar úlceras por presión o lesiones o tal, no tenemos ni idea
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de utilizarlos. Eso es un coladero de perder dinero. Si no sabes utilizar un
recurso de forma óptima estas ocasionando un gasto posiblemente innece-
sario que repercute a todo el sistema. Creo que en el sistema sanitario hay
demasiados fallos que generan pérdidas económicas o gastos económicos
innecesarios que han abocado a un descontrol totalmente del gasto. Y un
intento de controlar esto es: vamos a intentar una gestión profesional, por
otro lado, que no sea de dentro del hospital.
26m 08s Ahora bien, cuando uno gestiona a nivel indirecto ¿su visión[P04] Beneficios!Y rentabilidad
[30M-BHD]0321 es de empresa? (que es lo que no termino de entender o no me acaba de
cuadrar) ¿pretende extraer un beneficio? Cuando hay concesiones de ges-
tión a ciertas empresas constructoras, etc., etc. ¿a cambio de qué es esa
concesión de gestión? ¿se pretende conseguir algún beneficio o que salga
rentable una asistencia sanitaria? Eso es lo que me parece imposible se
consiga sacar rentabilidad. No sé si ése es el objetivo, pero me parece in-
viable. Me parece más viable el hecho de controlar un poco todo el gasto
sanitario que considero que necesita ser controlado, porque si no vamos a
acabar en situaciones que van a ser muchísimo peor que la gestión indirec-
ta: llámese copago, llámese pagar por ciertos servicios o ciertas atenciones.
Al igual que no está cubierta la salud dental, seguir sin cubrir otro tipo
de patologías o intentar recortar por otros medios.
[Entrevistador]: ¿Cuál es tu opinión sobre el modelo de Alzira? ¿Es exclu-
sivo de aquí de la Comunidad Valenciana? ¿Contribuye a la mejora de la
atención de la ciudadanía? ¿optimiza recursos?
28m 08s Algunas cosas ya las he comentado. Lo conozco un poco, no[P05a] Extensión del modelo de
gestión
indirecta!Desconocimiento!—
[30M-BHD]0322
tengo mucha información. No sé si es exclusivo de la Comunidad Valen-
ciana. Creo que se inició aquí, pero no sé si ha sido exportado a otras
comunidades. No sé si existen otras comunidades donde se reproduce el
modelo.
28m 44s ¿Qué ve la ciudadanía? ¿La ciudadanía cómo opina que mejora[P09a] Valoración de la
hostelería!— [30M-BHD]0323 su atención? ¿El tener una habitación individual? ¿El tener una infraes-
tructura amplia? El Hospital de Denia es una bombonera, lo más bonito
que he visto en mi vida. Una preciosidad a nivel arquitectónico, las vistas
increíbles. . . daban ganas de quedarse allí ingresado.
Pero luego vamos a la contrapartida, es decir, a nivel carga laboral[P08] Carga laboral y merma de la
calidad asistencial [30M-BHD]0324 ¿cómo estamos a nivel profesional/paciente? ¿cómo estamos. . . ? Todo eso
repercute en la calidad. Entonces ¿contribuye a mejorar la atención sani-
taria de los ciudadanos? Posiblemente los ciudadanos se puedan sentir más
a gusto dentro de ese tipo de infraestructuras. Ahora bien, si las cargas
laborales por limitación de recursos humanos son mayores no va a contri-
buir a la mejora de la asistencia ni a la mejora de la calidad, aunque la
ciudadanía lo vea como un hospital maravilloso, donde se está muy a gus-
to. Muchas veces eso eclipsa la realidad, que es que tienes dos enfermeros
para cincuenta pacientes, o hay un único médico de guardia para toda una
planta de hospitalización.
31m 04s Optimizar creo que a veces puede llegar a explotar. Hay una[P07] Política de
personal!Reducción de plantilla!—
[30M-BHD]0325
delgada línea en cuanto a la optimización de recursos. [La gestión privada]
Creo que mejora o controla el gasto innecesario de recursos. A nivel de
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gestión de personal, puede contribuir a la formación de los profesionales.
Ignoro si esa optimización roza la sobrecarga, sobre todo a nivel de recurso
humano. Hay un bulo que dice que si hay menos personal, que hay más
sobreexplotación laboral, que se cobra menos, tal. Siempre esas cosas es-
tán ahí. Pienso que hasta que no lo vives desde dentro, no lo puedes saber.
Tienes que trabajar en los dos sitios para darte cuenta sí, o igual no, igual
estamos equivocados.
[Entrevistador]: ¿Qué opinas de las condiciones laborales de los centros
sanitarios públicos de gestión directa?
33m 07s En mi servicio (antes ya te lo decía) se ha aumentado en tecno- [P06] Entorno muy tecnificado y
poca atención a la persona
[30M-BHD]0326
logía, se ha aumentado en técnicas, se ha aumentado en procesos diagnós-
ticos, se ha aumentado en intervenciones, pero en personal no se aumenta,
seguimos siendo los mismos. Eso es un problema. No es tantas camas un
profesional. Hay que ser conscientes de que en esa cama hay una persona
y que al lado de esa cama hay un ventilador, hay una máquina de diálisis,
hay un. . . y que lo importante de esa cama es esa persona. Y puede ser que
esa persona necesite a un profesional para ella sola, por sus necesidades
de ese momento.
Creo que hay momentos de sobreexplotación y hay momentos de infra- [P06] Desigual distribución de las
cargas de trabajo [30M-BHD]0327utilización. Incluso a la vez, dentro del propio hospital, hay profesionales
sobreexplotados y profesionales infrautilizados dependiendo del servicio al
que te asomes. Eso, a nivel de empresa, entre comillas, sanitaria, ahí falla
algo. No puedes tener gente echando el hígado, con tres personas ingresa-
das en una habitación, doblando camas, y luego tener otro porcentaje de
gente que no tiene ocupado el 40% de su horario laboral. Existe disparidad
dentro de los servicios, en la utilización del recurso humano.
[Entrevistador]: ¿Qué opinas de las condiciones laborales de los centros
sanitarios públicos con gestión indirecta?
35m 19s Conoces lo que hablan. Pero pienso que una misma persona lo [P05] Trabajar en centro de
gestión indirecta para poder
opinar [30M-BHD]0328
tiene que vivir. Todos tendemos a quejarnos de nuestra situación y no ver
los lados positivos. Por ejemplo, veo cosas positivas dentro de una gestión
privada, aunque conozco, por oídas, las cosas negativas: falta de perso-
nal, reducción de salarios, etc. Hacerte una comparación sin haber podido
estar. . .
[Entrevistador]: ¿Cómo influyen las condiciones laborales derivadas de la
gestión directa e indirecta en la calidad y profesionalidad del trabajo que
desempeña Enfermería?
36m 28s Remarcar la motivación, simplemente.
[Entrevistador]: ¿Qué piensas que conoce la ciudadanía del modelo de ges-
tión indirecta? ¿cómo valora esos centros? ¿está informada de los cambios
que suponen?
36m 48s Yo creo que no, que no tienen ni idea de quien está gestionando [P09b] Desconocimiento acerca de
la gestión indirecta!—
[30M-BHD]0329
los hospitales, no lo saben. Por lo que observas de la gente que conoces
que no es sanitaria, están encantados con las construcciones, son maravi-
llosas. Hasta yo misma lo opino: están haciendo unos hospitales que son
increíbles a nivel de arquitectura. Genial, no considero que no hiciera fal-
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ta mejorar las infraestructuras de los hospitales, que dejen de ser centros
que da un poco de miedo entrar en ellos, que sea más agradable, más
distendido entrar a una institución hospitalaria. Pero no creo que la po-
blación, o una parte de la población (puede que haya gente que sí) tenga
mucha idea de qué va la gestión, ni directa ni indirecta, ni qué supone.
Ni de los problemas que hay a nivel de recursos sanitarios en general, de
la responsabilidad que tiene la ciudadanía, tanto ellos como nosotros los
profesionales, en controlar el gasto sanitario. . . a lo que estamos llevan-
do todos a este sistema sanitario, por el gasto incontrolable por parte de
todos.
No creo que la gente sea conscientes de su responsabilidad dentro del[P09a] Ciudadanía!Falta de
responsabilidad en los servicios
públicos [30M-BHD]0330
sistema. Es como algo que es mi derecho, yo tengo derecho a que se me
asista, me da igual quién lo gestione o quién no. Es como si no tuviera
nada que ver con ellos. Tiene que estar ahí para cuando les haga falta, pero
no tienen responsabilidad ni les debe preocupar cómo funcione. No tienen
esa sensación de responsabilidad, esa mentalidad de que de esto formamos
parte todos. Y una de las partes más importantes es la propia sociedad,
la propia comunidad. Si tienes un recurso que no cuidas, y es un recurso
con un gasto elevado, que él solo resulta prácticamente insostenible, si no
cuidas ese recurso y lo optimizas, si lo sobreexplotas. . . llega un momento
que hay que buscar salidas para intentar mantener el sistema sanitario.
Pienso que a la sociedad le hace falta tal vez más información, más cono-
cimiento y más interés y responsabilidad sobre algo de lo que forma parte,
que es el sistema sanitario.
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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Entrevista 57M-BHD04
57 años, mujer.
Sala de Juntas, EUIP.
12 h (≃ 52 min).
00m 18s Empecé la carrera a los 17 años y la
terminé a los 20, en el año 1974, y en seguida empecé a trabajar en el Hos-
pital de Valencia. Mi experiencia profesional dentro del hospital
fue: primero estuve en Médica B, lo que era Medicina General; luego, cuan-
do se configuraron los departamentos por especialidades médicas, pasé al
servicio de Digestivo-Cardiología (posteriormente se incorporó Endocrino
a esa unidad); y en el año 1991 pasé a la unidad donde estoy ahora, que es
la Unidad de Hospitalización a Domicilio, donde continúo hasta el momen-
to. He tenido un paréntesis de nueve años, en el que estuve fuera, para
dedicarme a actividades sindicales, pero en este momento mi actividad
está en Hospitalización a Domicilio. Llevo ya 40 años cotizados.
01m 24s Mi posición dentro de la organización del hospital ha sido siem-
pre enfermera básica, tanto en las plantas como en la Unidad en la que
estoy ahora. No he tenido nunca responsabilidades de gestión dentro del
hospital, que se rige por una modalidad de gestión directa, como sabes.
01m 58s Sobre el grado de preparación de enfermería creo (conozco más [P02] Cualificación profesional
[57M-BHD]0401la atención especializada que la primaria, aunque por el lado donde estoy
tengo mucha relación con la atención primaria) creo que los dos niveles
son muy cualificados.
Quedaría todavía el mirarse más de cara y menos de lado, porque [P02] Coordinación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [57M-BHD]0402
siempre uno de los niveles tiene queja del otro y creo que es porque ponen
pocas cosas en común. Lo vivo ahora desde la experiencia de un servicio
que está entre la especializada y la primaria y que tiene mucha relación.
Creo que hay cosas que las dos partes [Primaria y especializada] pue- [P02] Desarrollo
profesional!Formación
[57M-BHD]0403
den aprender y pueden mejorar. Hay cursos de formación que pueden ser
horizontales en los que se intercambien las experiencias. Y pienso que la
formación de la atención continuada y la formación continua son franca-
mente mejorables en ese aspecto.
02m 59s ¿El grado de preparación del personal? Creo que el personal [P01] Cualificación
profesional!Personal antiguo
[57M-BHD]0404
de enfermería, de la etapa de mi formación, también anterior y un poco
posterior, dispone de un nivel técnico muy cualificado. En lo que se re-
fiere a las curas generales, la atención general en el plano holístico a los
pacientes, era un cosa que en la Escuela de Enfermería no nos enseñaban
demasiado pero que después en la práctica se llevaba a cabo. Por lo tan-
to, se trataba de un personal técnico cualificado, técnicamente en cuanto
a mecánica (por diferenciar), y la atención la incorporó a posgrado, a la
formación tras finalizar la carrera, en el mundo laboral.
03m 42s La percepción que tengo de las personas que son más recientes, [P01] Cualificación
profesional!Personal nuevo
[57M-BHD]0405
sobre todo desde que la Diplomatura se imparte en las Escuelas, es que
tienen una formación en contenidos generales muy buena, aunque técnica-
mente no están tan cualificados. Tal vez por la distribución de la formación
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práctica y el nivel teórico, y posiblemente porque ya hace tiempo que los
hospitales tienen personal cualificado y, por lo tanto, los alumnos apren-
den sobre la imagen, sobre la formación y la formación que le dan los
profesionales. En aquella época tenías que buscarte la vida, las dificul-
tades digamos que agudizan el ingenio y tuvimos que aprender de otra
manera. Una vez ya todo el mundo está en la práctica, en la actividad
laboral, creo que se homogeneiza bastante la situación.
04m 41s Luego hay otra cosa que juega en negativo, como es que las per-[P01] Síndrome del quemado
[57M-BHD]0406 sonas que llevan mucho tiempo en la profesión, bajo el signo del personal
“chamuscado” se esconden cosas que a veces podrían ser mejorables.
Por ejemplo, hace pocos años que se puso a modo de incentivación po-[OTROS] Incentivos!Carrera
profesional [57M-BHD]0407 sitiva la carrera profesional ¿no? La carrera profesional se puso en marcha
para ser un estímulo de caminar, para todos, y para ganar espacios de más
formación, más investigación. Es un incentivo en el salario que tendría que
haber actuado de manera positiva y ha actuado de manera mecánica. Por
lo tanto, las personas más antiguas se incorporaron al nivel IV, y ya no
necesitan ningún estímulo, no hace falta ningún esfuerzo, y las personas
que tienen menos experiencia sí que tienen que realizar el esfuerzo de pro-
ceder a la evaluación pertinente cuando le corresponda. Creo que ahí se
perdió una oportunidad de estímulo, de continuar formándose el personal.
05m 51s Vuelvo a insistir en la formación continua. De ser un instru-[OTROS] Formación!Formación
continuada [57M-BHD]0408 mento que tendría que aprovechar para poner los conocimientos al día,
actualizarse, para compartir, horizontalizar experiencias, conocimientos y
para generar complicidades, resulta que hace muchos años que el programa
es fijo: hay 74 acciones formativas que no se mueven, no varían. Me cons-
ta, por la experiencia sindical que tengo, que hacer cambios ahí es muy
complejo, es como si se hubiera convertido en un compartimento estanco:
es un espacio de gestión de recursos, de gestión económica, pero que está
más preocupada en gestionar eso y sacar adelante el capítulo económico
que en medir los resultados y efectuar las adaptaciones pertinentes para
actualizar el programa. Esa es mi visión.
06m 46s En atención primaria creo que hay gente muy válida que está[P02] Atención Primaria!Deterioro
de la [57M-BHD]0409 trabajando a contracorriente. Mi percepción es que la atención primaria
se encuentra muy devaluada. Nunca llegó en la vida al nivel al que debe-
ría de haber llegado. Es la entrada al sistema sanitario. El diseño de la
atención primaria en la Ley General de Sanidad estaba muy bien hecho
sobre el papel, la praxis después condujo a otras cuestiones. Y bueno, la
atención primaria en estos momentos está, sin haber llegado a lo óptimo,
ha empezado a devaluarse en la medida en que se han ido abandonando
los programas de salud, en detrimento de aumentar mucho la atención a
demanda.
Por lo tanto, lo que sería la visión de la atención sanitaria holística y[P02] Atención Primaria!Falta de
desarrollo!— [57M-BHD]0410 el sistema que estaba diseñado para llevarla a cabo. . . como que el merca-
do también está ahí, y se pasa a la concepción de consumidor cliente, esa
parte de la planificación y de salud pública que toda la atención sanitaria
debería de tener ha ido en detrimento. De hecho, las consultas de enfer-
mería que perviven, perviven porque hay profesionales que continuamente
pelean por ellas.
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08m 10s Estoy hablando de la atención primaria vista desde una persona [P02] Relación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [57M-BHD]0411
que está en la especializada, pero que la frecuenta mucho, en la medida
que somos una especie de puente en lo que a enfermeros crónicos se refiere.
La Unidad donde trabajo está pensada para intentar evitar la frecuenta-
ción de enfermos crónicos en puertas de urgencias en la medida en que se
pueda solucionar la problemática en otro nivel. Y a veces compartimos los
pacientes. Los tiene primaria un tiempo, y si primaria tiene un problema
recurre a nosotros mediante un procedimiento que hay diseñado para in-
tentar ahorrar la visita a urgencias, que va a resultar muy enojosa para
el enfermo, muy cara para el sistema y poco resolutiva para el problema,
a veces. Si es necesario llevar al hospital se lleva, pero si se puede evitar
indirectamente, no lo hacemos.
08m 55s En esta relación, tanto a nivel médico pero también a nivel de [P02] Relación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [57M-BHD]0412
enfermería. . . por ejemplo, en heridas crónicas (y que como tales no se cu-
ran, la mayoría de las veces), nosotros [en el hospital] actuamos más en la
fase de proliferación o reagudización, las tratamos porque tenemos acceso
más directo a los antibióticos, incluso de uso hospitalario si fuese necesario,
y cuando la cosa está más o menos estabilizada, volvemos a contactar con
los compañeros del centro de salud, de atención primaria. Ellos se hacen
cargo y si se complica nos buscan, ya que tenemos más fácil localizar o
vehiculizar una interconsulta en el departamento correspondiente, sea el
pie diabético, sea. . .
Y en ese trabajo “de araña”, que comprende esas complicidades que [P06] Política de personal!Ahorro
en las contrataciones [57M-BHD]0413deberían de estar más generalizadas, sí que se ve que enfermería va muy
agobiada porque tiene mucha demanda. El programa de los 40 años, que
no se sabe muy bien qué resultado ha tenido, pero ahí se han invertido
mucho dinero y muchos recursos. Eso se ha hecho no aumentando plan-
tilla si no en detrimento de lo que era la atención primaria y la atención
de enfermería. Los programas de vacunación, que son correctos, pero en
el momento en que se producen no hay un incremento de plantilla. Los
momentos de picos poblacionales en zonas de playa que se producen en
el verano, el crecimiento de la plantilla no se realiza adecuadamente en
función de la población a la que es necesario atender.
Todo eso se lleva a cabo en detrimento de los programas. Hay Cen- [P02] Atención Primaria!Calidad
de la atención (merma en la)!—
[57M-BHD]0414
tros de Salud que no hacen atención domiciliaria a los pacientes que se
encuentran encamados. Por tanto, las úlceras por presión por falta de pre-
vención van en un aumento exponencial. Las dificultades de las familias en
gobernar el conflicto que supone tener un enfermo crónico que de repente
aparece: demencias por Alzheimer, ELA, cualquier enfermedad que genere
mucha dependencia. Ahí enfermería tiene una labor educativa, de ayuda
y de refuerzo importantísima, y como no se están haciendo los programas
de crónicos o se han reducido muchísimo en volumen. . . Creo que eso es
una pérdida del sentido de la perspectiva de la equidad social y de la efi-
ciencia del sistema. Es decir, los recursos hay que invertirlos en aquello
que te vaya a dar mejor resultado. No se trata de tener enfermeras que
pinchen muy bien, sino enfermeras que san capaces de elaborar un plan de
curas que sea el adecuado en función de los recursos que se tienen. Y en
ese sentido creo que se ha perdido mucho. Sin haber llegado a la situación
óptima, se está. . .
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11m 34s Ahora, queda mucho mejor decir que las listas de espera se[P02] Atención Primaria!Calidad
de la atención (merma en la)!—
[57M-BHD]0415
reducen, que se están realizando muchos trasplantes. Todo eso es impor-
tante, pero no puedes centrar todo en eso, en detrimento de otras partes
del sistema. Y la atención primaria está pagando un precio muy alto por
tanta medicalización de lo que es la atención sanitaria.
[Entrevistador]: ¿Qué opinas, en general, de enfermería como profesión?
¿El nivel de preparación profesional, la identidad profesional, la imagen
social?
12m 16s Bueno, creo que el nivel de preparación profesional, el que se[P01] Formación!Pregrado!—
[57M-BHD]0416 da en las Escuelas, es adecuado, aunque lo que son las habilidades sociales
puestas en práctica (a nivel teórico es excelente, muy bueno, pero a la
hora de ponerlas en práctica) encuentro faltas. Es como si faltara tiempo
para formar a los futuros profesionales. Es una percepción que tengo por
el tiempo de prácticas que tienen, además de por las pocas prácticas que
tienen. Hacen prácticas hasta ahora en segundo, luego en tercero. Pero
la cuestión de las prácticas no sería tanto una cuestión de horas si no de
mejor de dedicación, que pudieran tener una tutoría más individualizada.
En la especializada, lo que decía antes de la primaria, también ocurre.
Tienes treinta camas, sabes que diez son tuyas para lo que tengas que[P02] Formación!Pregrado
[57M-BHD]0417 hacer, para planificar la atención. Y en los alumnos a veces cuesta mucho
de mentalizar que tienen que aprender a llevar a los enfermos en el con-
junto, desde una perspectiva más holística, más integral. Y bueno, pierden
muchas horas tomando tensiones, haciendo glucemias que a veces no sa-
ben interpretar, pues si no relacionan la técnica con la persona concreta a
quien se la están haciendo, ni el motivo por qué ni cuáles son las posibles
soluciones o aspectos a vigilar. . . eso sería francamente mejorable.
13m 58s La identidad profesional, creo que sí que hay una identificación[P01] Identidad profesional!—
[57M-BHD]0418 de los profesionales por parte de los usuarios. Lo que ocurre es que en-
fermería tendría que ser más ambiciosa y a la vez más humilde, los dos
extremos. A mí no me tienen que conocer porque llevo enfermera escrito
en el pijama, sino porque sea la profesional o una de las profesionales que
mejor se organiza, que mejor trabaja, que más habilidades de comunica-
ción tengo, y que menos disparates cometo, por decirlo de alguna manera.
Ahí creo que somos poco ambiciosos.
Hay mucha enfermería, sobre todo de cierto nivel de antigüedad, que[P01] Desarrollo
profesional!Formación!—
[57M-BHD]0419
bajo la excusa de que la botella siempre está medio vacía, y que el sistema
¡eh! esconde cosas que podrían estar bordeando lo que es la responsabilidad
profesional contractual laboral. Por otra parte hay gente muy motivada,
que a pesar de tener muchos años de experiencia continúa formándose,
continúa trasladando las experiencias. . . Me parece que hay dos niveles
diferenciales dentro de lo que es la atención.
15m 11s Y socialmente, a uno no sólo se le reconoce por lo que es sino[P01] Imagen social!—
[57M-BHD]0420 por lo que demuestra que es. Y ahí está la imagen social. Si el grupo al
que miras es al que me he referido antes en primer lugar [enfermeras con
antigüedad], socialmente creo que está mejor considerada, porque es una
enfermería muy capacitada, y si miras al segundo grupo [enfermeras con
experiencia e interesadas en formarse] la capacitación se pierde por las
Entrevista 57M-BHD04 279
maneras que se tiene en realizar la actividad laboral.
Si el grupo al que miras es al que me he referido antes en primer lugar [P01] Incentivos!Ausencia de
correctores [57M-BHD]0421[enfermeras con antigüedad], socialmente creo que está mejor considera-
da, porque es una enfermería muy capacitada, y si miras al segundo grupo
[enfermeras con experiencia e interesadas en formarse] la capacitación se
pierde por las maneras que se tiene en realizar la actividad laboral. Tampo-
co el sistema tiene intención de poner correctores ahí, aunque mecanismos
tiene. Pero bueno, así es como están las cosas.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre atención primaria y atención
especializada? (Ya se ha mencionado. Si quieres añadir algún aspecto más).
15m 58s Sólo, fíjate, pasa lo mismo no sólo en enfermería si no también
en otros niveles profesionales. Los médicos de especializada por sistema
tienden a poner lo que el médico de familia toma como decisión, ya que
es quien está realmente en contacto día a día con el paciente, el que lo ve
globalmente; el especialista mira esa parte y de repente se le ha olvidado
que un día estudió medicina. No digo que sea general, pero esa es una
dificultad que existe. Por tanto, si se permiten ese tipo de apunte y no
son capaces de entrar a la complicidad y a buscar los puntos de conexión
(porque al final el objetivo es el paciente), hay una descalificación per se,
por norma, en general, de especializada hacia primaria y de primaria hacia
especializada. En enfermería pasa lo mismo, pero quizás menos. La enfer- [P02] Atención
Primaria!Determinación de los
profesionales [57M-BHD]0422
mería de atención primaria es una enfermería (la que se cree el modelo)
que todavía está peleando por ella a pesar de los años que han pasado y
está en estos momentos en franco retroceso. Conozco enfermeras que están
luchando por no dejar la consulta de enfermería, organizándose el trabajo
con los otros compañeros porque la propia Coordinación del centro, la pro-
pia Dirección de primaria puede dejarlo caer por lisis, y en estos momentos
están sujetando la atención primaria en enfermería. Por lo tanto, creo que
están muy bien preparadas las dos, pero está haciendo más esfuerzos por
marcar el espacio profesional la enfermería de primaria que la de especia-
lizada. La especializada está dentro de la organización del hospital. . . Ahí
creo que sí que hay diferencias, no de cualificación si no de voluntad, de
creerse el modelo, de mirar a la persona globalmente, ahí ha dedicado más
esfuerzo (sin negar lo que haya hecho la especializada) y está dedicando
la enfermería de primaria que la de especializada.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña en-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión directa
respecto a los centros con modalidad de gestión indirecta?
11m 07s Creo que hay una diferencia. . . Y además no hace mucho hubo
un recurso en un hospital de Andalucía (y aunque aquí no haya sentencias,
en la práctica sí. . . ). La enfermera es la que tiene que hacer lo que diga [P03] Gestión
indirecta!Subalternidad
exacerbada hacia el estamento
médico!— [57M-BHD]0423
el médico. Y eso en el sector privado creo que se encuentra mucho más
agudizado. Primero, porque el médico no está en el hospital, bueno está en
el hospital pero quienes más están son las enfermeras. Y lo que el médico
escribe en la hoja va a misa, lo que la enfermera pone en el plan de curas
no necesariamente. Creo que sí que existe una diferencia, una diferencia
que además viene dada por la situación contractual. Es algo muy sutil.
Pero si el médico manda y tú no obedeces. . . a ver, no es una obediencia
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ciega, tu puedes replicar, pero al final quien acaba teniendo la razón es el
médico. En el ámbito del hospital público, creo que en esto se permite más
diversidad y más flexibilidad. Es mi percepción. Esto en los hospitales de
gestión indirecta. Si hablamos de la privada por completo, allí todavía es
más duro, ya que los médicos de la privada no existen dentro del recinto
de la organización, si no que se trata de personas que entran y salen según
las circunstancias.
19m 37s Es muy complicado que puedas discutir una situación que ha[P03] Gestión
indirecta!Subalternidad
exacerbada hacia el estamento
médico!— [57M-BHD]0424
tenido el paciente desde el punto de vista científico, desde razonamientos
lógicos. Puede que no entiendas un mecanismo. . . un paciente que hay en
una planta y sufre una úlcera por presión (por poner un ejemplo que es
totalmente de enfermería), tienes que planificar las actuaciones y cómo
evaluar todo aquello que haces. Si llega el médico y dice que la úlcera por
presión se tiene que curar de esta manera, en el sector privado (de titula-
ridad pública con gestión privada) lo haces y lo haces, en el sector público
podría discutirlo, mi lugar de trabajo no se pone en cuestión porque discu-
ta desde el punto de vista científico. Estos temores existen por la relación
administrativa que tiene el sector de gestión directa y por la relación labo-
ral que tiene el otro sector. Es decir, si yo replico a mi superior me pueden
abrir un expediente sancionador a priori, y tendría que ser el juzgado de
lo social el que lo determinara. En el mundo administrativo (ocurre como
la que describía antes, donde hay situaciones que la Administración no en-
tra y mecanismos tiene) se tendría que abrir un expediente administrativo
informativo para ver si hay al final alguna responsabilidad o no.
21m 05s En el sector privado la gente tiene miedo, miedo a no ser re-[P03] Gestión
indirecta!Precariedad
laboral!Miedo [57M-BHD]0425
contratada cuando termine este contrato precario. . . porque hay mucha
precariedad en la titularidad pública de gestión privada. De hecho, el sis-
tema de selección es individual. No hay un marco regulador para todas las
formas de titularidad pública con gestión privada. Los consorcios, como
vienen de una historia particular laboral anterior, tienen todos su convenio
colectivo y ahí tienen reguladas normas. Pero todo lo que son las concesio-
nes administrativas, hay un convenio laboral que es de ámbito provincial
que nunca en la vida se ha aplicado. Lo que se hace es un pacto dentro
del centro que la mayoría de las veces no tiene ni forma de pacto porque
no está registrado en los organismos pertinentes. Entonces, eso pone en
cuestión si a mí me van a renovar o no el contrato, incluso la posibilidad
de que me puedan despedir con la indemnización que marca la ley según
las condiciones de mi contrato. Y eso para mucho al personal, incluso a la
hora de hacer valer sus conocimientos científicos y a su profesión.
[Entrevistador]: ¿Cuáles piensas que son los motivos por los que se tomó
la iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios con
gestión indirecta?
22m 27s Motivaciones hay muchas y podría darte mi opinión desde varios
puntos de vista. Una desde el punto de vista de la financiación. Todas las[P04] Financiación versátil
[57M-BHD]0426 concesiones administrativas que salen de los presupuestos de la Conselle-
ria, salen del Capítulo II (que es el de mantenimiento) y del Capítulo IV
(prestaciones externas). De todos los capítulos que hay esos son los que
menos se pueden controlar, en la práctica. Por lo tanto, puestos a privati-
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zar (hablo de la gestión del sistema) lo más fácil era hacerlo de la manera
más flexible. . . no sería flexible la palabra, seria, versátil, versátil para la
propia administración. Saco, cambio, tal. . . Esa fue una causa.
23m 28s Otra causa es que, como el modelo de configuración del sis- [P04] Dotación de hospital!Para
finalizar el mapa sanitario
[57M-BHD]0427
tema del entonces Servei Valencià de Salut (que es cuando se empezó a
poner en marcha, actualmente Agencia Valenciana de Salud) no estaba
terminado de dibujar, lo que era el mapa, había Departamentos (ahora
Departamentos, entonces Áreas de Salud) que no tenían hospital. Ellos
tenían que buscar una manera de tener un hospital rápido y un pago a
largo plazo, y en ese camino que los intereses fueran creciendo. Entonces,
la concesión administrativa yo [por Conselleria] te la doy por X años, te
facilito muchas cosas porque te pago el sueldo, te libero de los impuestos
municipales, te libero de las plusvalías, te pago una cantidad por habitante
aunque no empieces a atender ahora (la cantidad capitativa). Te doy todo
eso por X años y tu construyes el hospital. Además dejo que atiendas a
los enfermos de tus aseguradoras también dentro del hospital. Entonces:
era una manera de acabar de dibujar el mapa, fácil para la Administra-
ción, económicamente posible (aunque a los valencianos nos va a costar
una fortuna, porque vamos a pagarlo a 25 o 30 años vista, y vamos a estar
pagándola continuamente, pero no hacía falta hacer el gasto inicial) y se
puso en marcha el modelo Alzira por tener esa versatilidad.
Después porque a la gente de La Ribera le daba igual quien le prestara [P04] Demanda ciudadana de
recursos sanitarios [57M-BHD]0428la atención, necesitaba que se la prestaran ya y en el lugar.
El problemas es que eso es una trampa, porque si vas a tener que pagar [P05] Problemas diversos
[57M-BHD]0429el doble por el mismo servicio, y además garantizas que conviva la presta-
ción al personal de la atención en el sector privado, y sólo hay un control
que es la figura del Comisionado que está ahí para que teóricamente no
pasen ciertas cosas. . .
25m 17s Yo lo que más conozco es el Hospital de Alzira y ahí había [P05] Listas de espera!Y
duplicidad de camas [57M-BHD]0430muchos defectos ¿no? ¿quién te dice a ti que no pasa? Primero. . . porque
también hay listas en el Hospital de Alzira, también han duplicado camas
en el Hospital, lo que quiere decir que hay presión asistencial.
Y si conviven el sistema público y privado, y no hay nadie que lo [P05] Listas de espera!Falta de
controles [57M-BHD]0431controle. Tú ciudadano, si te dicen que te tienes que esperar tres meses,
no sabes si te estás esperando porque la empresa que gestiona ha colocado
a alguien que procede de su privado, porque. . .
Entonces ahí había muchas cosas. Pero desde el punto de vista de la [P04] Ahorro de costes a corto
plazo [57M-BHD]0432financiación era conseguir una cosa a corto plazo, aunque la ibas a pagar
muchísimas veces más a largo plazo.
25m 27s Después, el Hospital de Alzira tiene otro problema. Como toda [P05] Lucro cesante [57M-BHD]0433
empresa de este tipo, tenía que ser paradigmática. Construyeron un hos-
pital de alta tecnología (aunque pequeño para lo que tocaba) y claro, en
tres años no obtuvo ningún beneficio. Entonces, la empresa adjudicataria
lo que le dijo a la Conselleria era que no podía sustentarlo. Y al no poder
sustentarlo lo que hicieron fue romper la relación contractual, pagando
los valencianos mediante nuestros impuestos el lucro cesante por los años
de no explotación más el 20% de indemnización que es lo que marca la
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ley. Sanean la empresa, sacan de nuevo el concurso, y lo adjudican a una
empresa en la que la primera, la que fracasó, es mayoritaria. Y le vuelven
a dar la adjudicación.
26m 48s Además, es un modelo que si desde el punto de vista de la finan-[P05] Rendición de cuentas
[57M-BHD]0434 ciación presenta ese defecto, desde el punto de vista del control económico
es muy complejo. No hay ninguna norma que diga que la empresa que ges-
tiona el Hospital, que es una Unión Temporal de Empresas (la configuran
varias empresas), tenga que presentar la contabilidad.
Toda esa dificultad que terminó con la ruptura del contrato no la llegó[P05] Opacidad en la contabilidad
[57M-BHD]0435 a ver nadie, no se podía ver. Las UTE, con la normativa que existe, no
tienen que presentar la contabilidad como UTE, si no que cada empresa
de la UTE presenta su propia contabilidad. Desde el punto de vista de la
transparencia era insupervisable. Ni la Sindicatura de Comptes, que ya lo
decía, o la Sindicatura de Greuges cuando emitía sus informes todos los
años, siempre decía que le faltaban datos, que no disponía de ellos y que
nadie se los facilitaba, y llamó al orden varias veces a la Conselleria. Ese
es el modelo que más conozco.
27m 46s Y en la segunda parte, en la segunda adjudicación, el mode-[P05] Atención Primaria!Control
de acceso al sistema de salud!—
[57M-BHD]0436
lo tuvo otro problema. Cuando se configura (la primera vez) al Hospital
modelo Alzira sólo le adjudicaron la especializada. La paradoja que se dio
fue: si se trata de una empresa que tiene pérdidas, una manera de evitarlo
es que pueda controlar el gasto. Para controlar el gasto tenían que poner
mecanismos para controlar el acceso al sistema. Así pues, en la segunda
tanda le dan también la primaria. Por lo tanto, la empresa adjudicataria
ya controla el acceso al sistema, la permanencia y el circuito dentro del
sistema. Problemas ahí, muchísimos.
Teóricamente la empresa dice que no, la Conselleria dice no, pero el[P05] Derivación de pacientes!—
[57M-BHD]0437 Hospital funciona con criterios de hospital comarcal, y cuando desde allí
envían a un enfermo a un hospital público con gestión directa lo enviaba
porque la ley le obligaba. Cuando un hospital público enviaba un enfermo
al Hospital de Alzira éste facturaba y cobraba. Pero todo lo otro quedaba
en un gran saco.
29m 00s Y también quedaban fuera del Hospital de Alzira las prótesis,[P05] Externalizaciones
[57M-BHD]0438 el oxígeno, el transporte sanitario, todo eso quedaba fuera. Eso tenía el
mismo tratamiento que en los demás.
En la primera etapa se trataba de una empresa que cuanto menos[P05] Atención Primaria!Control
de acceso al sistema de salud!—
[57M-BHD]0439
producción tuviera, en el sentido de dar servicio a los pacientes públicos,
más negocio hacía. Cuando sale la segunda adjudicación, después de pagar
todos esos gastos para sanearles las cuentas (que nunca se ha sabido; ha
pasado como en el contrato de la Ciudad de las Ciencias, que nunca en la
vida se ha sabido), además de todo eso le facilitan el control al sistema.
Claro, cuantos menos TAC hacía, más dinero le quedaba. Si no los hacía,
no generaba gasto. Y eso iba totalmente descontrolado. Ni el Consejo de
Salud pudo nunca controlarlo.
30m 00s Por entonces yo estaba en [el sindicato] ,
hicimos una lucha increíble, y además pensábamos en aquel momento que[OTROS] Diversificación de las
formas de gestión [57M-BHD]0440 el modelo Alzira era ilegal por la propia Ley General de Sanidad. La Ley
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General de Sanidad dice que la provisión de servicios sanitarios se apoya,
se sustenta, en un artículo de la Ley General de la Seguridad Social, se-
gún la cual ésta sólo podía ser de prestación directa. Cuando llegan las
transferencias la Ley General de la Seguridad Social no se modifica, pe-
ro se dan las transferencias y cada Autonomía las articula de la manera
que consideran oportuno. La mayoría de ellas dice que la provisión será
mayoritariamente pública y (como muy generoso) podrá convivir gestión
indirecta circunstancialmente. Ahí aparecen muchas figuras: los convenios
singulares, el reintegro de gastos, la gestión de las listas de espera median-
te un programa de reintegro de gastos (que es lo que se está gestionando
ahora), los consorcios, las fundaciones, las empresas públicas. Aparecen
muchísimas figuras.
30m 57s Los conciertos. Teníamos control al principio de ponerlos en [OTROS] Conciertos
descontrolados [57M-BHD]0441marcha porque dentro del Consejo de Salud (o Consejo de Administra-
ción entonces) había una comisión que los controlaba. Pero los conciertos
no tienen control. Cuantos más pacientes envíes al concierto más cobra
el concertado. ¿Y quién controla eso? El gasto ahí (exponencial) ha sido
inmenso. Por ejemplo, a través del concierto se gestiona la hemodiálisis. El
sistema de interrupciones del embarazo también funciona mediante con-
ciertos. La gestión de listas de espera va por el sistema de reintegro de
gastos. Pero todo son mecanismos de no control, cosa que ha producido
que el gasto sanitario de disparara exponencialmente. Y en este momen-
to, tanto el Gobierno central como los Gobiernos autonómicos están muy
preocupados por los gastos (el gasto en farmacia, por ejemplo), y están
más preocupados por el gasto que por ver dónde se gasta y de qué manera
se podría reordenar para que fuera más racional todo lo que es la atención
del sistema sanitario. Y ello con una perspectiva: como el dinero no es
infinito, llega un momento que cuando no te llega, los criterios económicos
de. . .
Hay algunos [criterios económicos] que son racionales, como pueda ser [OTROS] Desregulación
[57M-BHD]0442el coste de eficacia (porque a veces se hacen cosas que no está demostrada
la eficacia) o el coste de efectividad (es posiblemente lo que más traba-
jado tengan). Pero el coste de eficiencia, ése no está contemplado por los
gestores de la pública (sí que estará contemplado por los gestores de la
privada), es fundamental porque lo que inviertes en una cosa dejas de in-
vertirlo en otra. Y ahí, si la necesaria flexibilidad que el sistema requiere
no se establece por parte de los organismos que lo dirigen (en este caso
la Conselleria) y por los mecanismos de participación y control que nece-
sariamente tienen que estar articulados. . . El Consejo de Salud es ahora
un organismo que lo gastan cuando quieren una foto, no tiene ninguna
función social (tiene una función de control, de aportación, de presentar
propuestas, pero eso está muy devaluado). Todas estas cuestiones, lo que
tendría que ser la flexibilidad necesaria para tener que adaptar el sistema
sanitario a las necesidades de salud, termina en una desregulación en la
que cada uno tira para donde va.
33m 21s Sólo quiero señalar un pequeño apunte. Creo que además de la
cuestión de la financiación que he descrito, me parece que no está demos- [P05] Pruebas
irrefutables!Ausencia de
[57M-BHD]0443
trado en ningún sitio que el sistema de gestión al modo de los organismos
de titularidad pública con gestión privada sea mejor que los de gestión
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propiamente pública. Porque tienen camas dobles, tienen retrasos. . . ahí
está. Y desde luego, tienen bastante menos control.
Y luego hay un paquete que nadie cuantifica, como es todo lo que son[P05] Listas de espera!Y plan de
choque [57M-BHD]0444 convenios, conciertos, convenios singulares, gestión de listas de espera, to-
do eso se realiza entre dos partes. Los intereses por los que se propicia eso
a veces son muy dudosos. Por ejemplo, si la Administración hubiera he-
cho un estudio correcto y coherente para intentar reordenar la atención y
además aumentar la plantilla adecuada, posiblemente no estaría soltando
chorros de euros para la gestión del sistema de listas privadas en el sector
privado. Nunca ha efectuado tal propuesta ni ha intentado esa gestión.
Entonces, ahí hay dos aspectos: un volumen de dinero que se va en el
aparato administrativo (siempre le han criticado al sistema sanitario del
modelo Bismarck que como son relaciones con compañías de seguros siem-
pre hay una transacción administrativa que se lleva aproximadamente un
25% del presupuesto), y el empeño sin haber realizado ese estudio en que
se siga con el modelo de gestión privada. ¿Qué intereses hay? Porque ahí
el único lucro se lo lleva el sector privado. ¿Qué le debe la Administración
al sector privado para estar engrasándolo continuamente? La incógnita.
Cuanto menos, dudoso.
35m 15s La financiación así, la gestión de aquella manera. Es más versátil[P05] Gestión indirecta!Beneficios,
lucro [57M-BHD]0445 la gestión del sector privado porque va a buscar el lucro, el interés eco-
nómico. Si ese es su interés la salud de la ciudadanía como mínimo ¡buff!
puede ser parecido, pero ¿por cuánto tiempo? ¿mientras la Administra-
ción le pueda continuar pagando y saneando las cuentas cuando éstas no
le cuadran? Eso la ciudadanía no lo percibe porque tienen pocos años de
pervivencia. Lo percibiría en el momento que posiblemente como producto
de ese mal gobierno, o de ese desgobierno, o no demasiado buen gobierno,
se acabe diciendo que el dinero es finito y que toca hacer más aportaciones
que las que ya hacemos por el sistema de prótesis y el sistema de medi-
camentos el personal en activo. Y bueno, cuando oyes hablar a alguien (y
más en sistemas de salud vinculados al sector que más cancha le ha dado
al sector privado) la tasa, el copago sale casi permanentemente.
36m 33s Los razonamientos, creo que son de tipo político, de tipo eco-[P04] De tipo político!Pacto
político [57M-BHD]0446 nómico y algunos de cortas miras, de querer algo rápido y pronto y el que
venga detrás ya se apañará. El sistema sanitario es algo que tendría que
estar fuera de la agenda política, más consensuado, más pactado; igual
que el sistema de pensiones, que el sistema de atención a la dependencia.
Esas cosas tendrían que estar fuera de la agenda política porque tendrían
que responder a criterios más sociales. Esa es mi opinión. La práctica y la
realidad es otra.
[Entrevistador]: Acerca del modelo de Alzira ya has dicho más o menos tu
parecer. Pero ¿es exclusivo de aquí, de la Comunidad Valenciana? ¿Crees
que mejora la atención sanitaria de la ciudadanía? ¿Optimiza los recur-
sos? ¿Hace buen uso del profesional de enfermería? ¿Mejora la calidad
asistencial?
37m 49s Empezando por la primera, fue esta Comunidad, el País Va-[P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!C. Valenciana!—
[57M-BHD]0447
lenciano, la pionera en ponerlo en marcha con el Hospital de Alzira. Ya
dije antes que primero fue la especializada y que tuvo la Administración
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que rescatar la empresa porque no tuvo beneficios, sanearla, pagarle la
indemnización y después volverlo a adjudicar con el control de la atención
primaria. Posteriormente lo ha puesto en marcha en varios sitios. Quitado
de dos fórmulas de gestión que tiene de consorcios, como los hospitales que
procedían de Diputación (el Hospital General de Castellón y el Hospital
General de Valencia), en los que se ha mantenido la figura de consorcio
(pero siempre entre dos administraciones públicas: la administración local
y la administración autonómica), todas las demás fórmulas de externali-
zación en cuanto configuración de los nuevos hospitales abiertos, salvando
uno, el de Vila-Real, que se abrió después del modelo Alzira con titu-
laridad y gestión directa, todos los demás: el de Denia, el de Elx, el de
Manises, todos los que se han abierto a posteriori son concesiones adminis-
trativas. Creo que han optado por el mismo modelo de gestión porque los
adjudicatarios pertenecen todos a las mismas empresas. Es decir: Ribera
S.A., ADESLAS, ASISA. . . De alguna manera están repartidas las adju-
dicaciones entre lo que eran los empresarios privados ubicados en nuestro
territorio.
39m 22s No sé por qué han elegido ese modelo. Aquí ha venido a visitar- [P05] Beneficios no demostrados
[57M-BHD]0448lo mucha gente, incluso desde servicios de salud gobernados por el mismo
color político que el de aquí. Pero que yo sepa en Murcia no hay ningu-
na concesión administrativa, y es una Comunidad que vino a visitarlo y
a alabarlos, pero no los ha puesto en marcha. La Rioja también es otra
Comunidad que vino a visitarlos, a aplaudirlos, y tampoco ha puesto en
marcha ninguno. Ni siquiera la Comunidad de Madrid ha puesto en mar-
cha ninguno, así que. . . lo dejo entre paréntesis. No debe ser tan bueno,
o no está demostrado que sea tan bueno cuando otras Comunidades no
lo han incorporado. Las otras Comunidades tienen cosas diversas: tienen
fundaciones de la Ley 30, tienen fundaciones de leyes autonómicas (con-
servando la titularidad pública), tienen empresas públicas. La titularidad
es pública, aunque la gestión esté sometida al derecho privado, pero siem-
pre como empresa pública. Por lo tanto, la Administración siempre tiene
el control financiero, de planificación, de cartera de servicios, porque es
la mayoritaria en esas empresas. En estos momentos, ahora ya no tengo
tanta vinculación con ese mundo, pero creo que no hay otra concesión
administrativa en el área sanitaria, quitado de ésta.
40m 42s En el ámbito laboral, cada una de ellas tiene una dotación de
plantilla que es la que el gestor (que es el adjudicatario) considera, en
función de a lo que le quiera dar prioridad. . . Por ejemplo, en el Hospital [P05c] Racionalidad en la
organización de recursos
[57M-BHD]0449
de Alzira, volviendo al modelo, tiene un servicio de Oncología que se con-
sidera referente, cuando hay tres o cuatro en todo el País Valenciano. Uno
de ellos es el de Alzira, el otro está en el Hospital General de Alicante, el
otro está en La Fe y el otro en el Clínico. No sé al Hospital de Castellón
se lo han adjudicado últimamente, pero Alzira lo tiene. No sé si un hos-
pital comarcal tiene entidad como para contar con ese servicio, tiene más
sentido que lo tuviera un hospital terciario, no un hospital con referencia
comarcal.
41m 32s A nivel laboral, la dotación de personal tiene que ver con la [P07] Política de
personal!Polivalencia, versatilidad
y condiciones laborales
[57M-BHD]0450
cartera de servicios que cada centro tiene. Pero personal es un capítulo
que requiere mucho dinero. El capítulo de personal en cada una de las
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empresas lo gestiona la empresa, por lo tanto determina qué número de
efectivos tiene, qué cualificación tienen. Eso no lo decide la Conselleria,
lo decide el sector privado. La enfermería allí es muy cualificada porque
es un requisito, porque a veces tiene que hacer polivalencias en varios si-
tios, pues tienen que optimizar. En el sector público te encuentras con
que a veces hay mucha rigidez en el tema de personal, es poco versátil,
pero allí la versatilidad es una norma que conlleva condiciones económicas
peores, condiciones de jornada peores, condiciones laborales y de organi-
zación de trabajo peores, porque vienen impuestas por una parte, no hay
negociación.
42m 34s Conozco casos de despido. Para la selección de personal tú vas[P07] Selección de
personal!Opacidad [57M-BHD]0451 y entregas el currículum, te hacen una entrevista y te contratan o no. Co-
nozco casos de gente que para poder trabajar le han pedido una afiliación
política o sindical. Quiero decir que es un sistema poco transparente, en
lo que es el acceso.
También en la permanencia porque, bueno, si eres una persona cua-[P07] Contratación!No renovación
de contrato [57M-BHD]0452 lificada, perfecto, si eres una persona cualificada que además tienes moti-
vaciones sociales, prefieren tener otra que no las tenga. Y bueno, pueden
no renovarte el contrato. Yo conozco a gente que la han tirado a la calle.
[Entrevistador]: Virtudes, bondades, aspectos no tan buenos de un modelo
y del otro (para enlazar con la pregunta siguiente).
43m 20s Hay cosas que pueden tener una similitud en una gestión pública
y privada. El personal es cualificado, pero si una persona tiene que reali-[P07] Carga laboral!Excesiva!—
[57M-BHD]0453 zar un trabajo que ocupa un volumen 100, y ese mismo trabajo en otro
sector (en este caso en el sector con gestión privada) tiene que hacerla
media persona. . . el volumen de producción (en este caso servicios) que
una persona tiene que atender en un caso y otra es bien diferente.
Algo tiene que mermarse la calidad pues el don de la ubicuidad de[P08] Calidad de la
atención!Merma en la
[57M-BHD]0454
estar en cincuenta cosas a la vez no existe. No sé si hay una percepción
por parte de la ciudadanía de que eso pase. Laboralmente sí que se nota.
Cuando las personas que vienen a hacer contratos han trabajado en el[P07] Carga laboral!Estrés
[57M-BHD]0455 sector de gestión privada y en el sector público, te dicen que las condicio-
nes son diferentes, muy diferentes. Es decir, en el sector público, tras los
últimos acuerdos de reducción de jornada, se están haciendo 1400 horas
y pico de jornada, mientras que en el sector de gestión privada se están
haciendo 1800 y 1900 horas. Eso se traduce en días libres, en más estrés,
en menos tiempo de descanso, y eso al final repercute.
44m 43s No quiere decir eso que no existan problemas de ese tipo en el[P06] Turnos de
trabajo!Repercusiones sobre la
salud de los trabajadores
[57M-BHD]0456
sector público, de titularidad y gestión pública. Hay en estos momentos
formas de organización del trabajo que permiten turnos de 24 o de 17 ho-
ras que creo que es un error desde varios puntos de vista. Desde el punto
de vista de la salud laboral, en primer lugar, de la calidad de vida de los
trabajadores, pero también desde la percepción que el usuario tiene de que
el profesional que la atiende es una persona fatigada. A partir de las seis
o siete horas, la persona que sea, esté donde esté, es una persona cansa-
da, que acusa el cansancio. Y eso lo notas cuando vas no de colega si no
cuando vas de familiar, se nota muchísimo. También en el sector privado,
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en la medida que hacen más jornada y tienen menos personal, esa situa-
ción también se da. Ahí se cruzan cosas que tendrían que ser revisadas en
positivo para dar satisfacción a todos los actores que intervienen en esa
situación.
No quiero decir que el sector público sea perfecto, no. Hay lugares don- [P06] Política de personal!Revisión
de la distribución y funcionales
[57M-BHD]0457
de hay plantillas que se perciben excesivas, otros sitios donde enfermería
se encarga de funciones administrativas, y eso la Gerencia y la Dirección
de enfermería deberían ponerse a ordenarlo. Hay dificultades, pero condi-
ciones diferentes también.
[Entrevistador]: (La pregunta sexta y séptima se refieren a las condiciones
laborales tanto en un sitio como el otro. Y la ocho cómo influyen esas
condiciones laborales en la calidad de vida y profesionalidad del personal
de enfermería).
46m 16s Es un poco lo que te acabo de comentar.
46m 21s Y con respecto a la ciudadanía y el modelo Alzira (la última
pregunta), allá donde no había hospital ahora hay uno, y el usuario que [P09a] Percepción de la atención
sanitaria, pero no del coste y del
lucro [57M-BHD]0458
ha estado desplazándose 40 kilómetros para cualquier tipo de atención du-
rante mucho tiempo, en el primer momento se alegra, le da igual quien se
lo haga, lo que quiere es que se lo hagan. Lo que ocurre es que eso tiene
una trampa que nadie explica y es que a largo plazo ese modelo es mucho
más caro. Se gestiona pero porque los intereses que lo hacen funcionar
persiguen el lucro, y el lucro tiene que ir por delante de todo, y en la
medida que para hacer eso también se atiende a los clientes privados tú
no sabes en qué momento te quedas atrás. Y sobre todo por la cuestión
económica, que el gasto es lo que más preocupa en estos momentos. En
el momento que pase habrá restricción y posiblemente el usuario se dará
cuenta. Digamos que no lo sabe y que además vive bien la situación que
hay desde el punto de vista social porque no tenía y tiene y de momento
no le hacen pagar. Es una contradicción porque explicar lo otros es muy
complejo. Enseguida surgen comentarios como «—Pero no será tan malo,
porque antes no tenía y ahora tengo». Es una expresión muy visceral de
unas personas que tenían necesidades y que de momento las tienen cu-
biertas. En ese sentido es complicado de explicar, pero hay un riesgo ahí
porque hay un coste económico superior al del sector con gestión pública.
[Entrevistador]: ¿Si quieres añadir alguna cosa más?
48m 06s Por concluir. Creo que nuestro sistema sanitario es excelente, [OTROS] Sistema
sanitario!Evolución en la etapa
democrática [57M-BHD]0459
es un sistema que está bien considerado a nivel mundial, que respecto al
Producto Interior Bruto consume muy poco en comparación con el en-
torno. También es cierto que el modelo sanitario europeo homologable no
existe, no ha existido nunca. De hecho, antes de que tuviera lugar las nue-
vas incorporaciones de lo que eran los países del eje socialista (en estos
momentos no tienen nada) ya convivían los dos modelos: el modelo de
Bismarck (el que te comentaba antes, de seguros, que la financiación tiene
que ver con la capitalización de la cuotas de empresarios y trabajadores,
y que si el empleo fluctúa y tal) y el modelo Beveridge (el modelo inglés,
el nuestro, el portugués). Y en nuestro caso, después de la Ley General de
Sanidad (que entonces todavía era capitativo, porque dependía de las cuo-
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tas), a partir del primer acuerdo de pensiones, la consolidación del Pacto
de Toledo, se separaron las fuentes de financiación y en los noventa ya
estaba todo financiado por impuestos (se cumplía la máxima de la Ley
en cuanto a que debía ser universal, con independencia de que uno tenga
cotizaciones o no). . . Creo que eso ha sido un gran aporte que se le ha
hecho al sistema sanitario para consolidarlo, pero ahora hay que entrar en
otras cuestiones: dónde gastamos, cómo gastamos cómo organizamos, qué
decidimos hacer con lo que tenemos para no hipotecarnos a largo plazo,
algo totalmente contrario a todo lo que hemos estado hablando antes. . .
Es decir, yo no puedo hipotecar socialmente el sistema sanitario a 40 años
vista, pagar unos intereses enormes que a lo mejor, organizado de otra
manera. . . Por ejemplo, habiendo potenciado mucho más la atención pri-
maria, algo que ya planteaba la OMS cuando lo de “Salud para Todos en el
año 2000” , el acuerdo aquel de Alma Ata (además hay también un pacto
a nivel europeo denominado “Salud para Todos” o “Salud igual” o algo
así). . . Ahí el sistema español dio un gran paso.
Creo que la Ley 15 dio carta de naturaleza a la externalización, priva-[OTROS] Sistema sanitario!Inicios
del proceso privatizador
[57M-BHD]0460
tización y gestión por parte del modelo privado de la atención sanitaria,
y la concertación que se ha hecho con el sector privado que ha hecho que
proliferen como si fueran un campo de champiñones los hospitales priva-
dos con la idea no de hacer atención privada sino que sean concertados
después por las administraciones (esto también pasa con el sistema socio-
sanitario de la atención a la dependencia). Creo que todo eso está minando
los pilares del sistema, que a corto plazo no lo ves, pero a largo plazo te
pueden dejar seriamente hipotecado.
Y Europa no es la solución, porque Europa tiene complicadísimo eso[OTROS] Sistema
sanitario!Convergencia con Europa
[57M-BHD]0461
de homogeneizar un sistema de salud europeo. Hay puntos de partida di-
ferentes, la incorporación de nuevos países que ahora en estos momentos
no tienen nada es muy difícil. . . Las normas que a ese nivel se dictan son
a nivel de salud pública, epidemiología, gestión de los alimentos. Y aun
así, la prueba demostrativa en modelos europeos de países consolidados,
la alerta del famoso pepino, ¿cómo es posible que un interés privado de
repente pone en jaque el sistema y Europa no ha sido capaz de pararlo?
Porque no existe un espacio común de gestión.
Se han realizado más avances en el tema educativo, tanto a nivel básico
como en el universitario (el Plan Bolonia comportará muchas dificultades,
pero permitirá una homogeneización). En el tema sanitario eso es muy[OTROS] Flexibilidad o
desregulación [57M-BHD]0462 complejo. Y la economía que en estos momentos está en declive complica
el asunto. Aun así, repito que tenemos un sistema excelente, tiene unos in-
dicadores de salud óptimos, está considerada en todo el mundo, gastamos
menos dinero del PIB que otros países y tenemos mejores servicios, está
universalizado (cosa que Inglaterra ya empezó con el copago mucho antes
de que aquí se planteara), y tocaría que hiciéramos un gran esfuerzo social
y político por mantenerlo consolidado y mejorarlo. Si no, la flexibilidad se
transforma en desregularización y ahí siempre perdemos la ciudadanía.
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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56 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
13 h (≃ 37 min).
00m 24s Soy enfermera desde el año 1974.
Tengo 56 años, casi 57, en septiembre 57 años. Decidí ser enfermera no
porque no sabes qué hacer, no, yo lo tenía muy claro. Eso que estás es-
tudiando bachiller, y cuando terminé (como con catorce años no se podía
venir a la Facultad) hice el bachiller superior con la intención de entrar en
enfermería. Lo mío es vocacional completamente.
01m 07s Empecé en 1974 a trabajar como enfermera base en pediatría,
en neonatología [en el Hospital de Valencia]. Allí he estado hasta el
año 1991 como enfermera base de turno rodado. Pillé un turno de noches
fijas de aquellos que existían en aquella época con la intención de que,
como me casé, iba a tener niños. Con las noches fijas te daba más tiempo
para criar a los hijos. Bueno, me dio tiempo de criar uno, porque quitaron
las noches fijas, pasé a turno rodado y crié el otro con turno rodado. Pero
todo salió bien.
01m 43s Luego, en el año 1991 me propusieron, en la misma planta en
la que trabajaba, en la Unidad, ser supervisora. Pensé que después de
unos cuantos años era también bueno ver desde el punto de gestión. Seguí
haciendo asistencial (nunca me he separado, aun siendo supervisora de
“hacer asistencial” con las compañeras) pero ejercía la supervisión, de
neonatal en un principio. Y al cabo de cuatro años (la planta consistía en
UCI pediátrica, neonatal, lactantes y una [inaudible]) bueno, se ve que no
lo hacía del todo mal en mi gestión que me “regalaron” toda la planta.
Lo intenté, lo intenté con muchas ganas, pero al año y pico lo ha- [P06] Carga laboral excesiva!En la
supervisión!— [56M-DHD]0501blé con la Dirección y les dije que era imposible, que necesitaba a otra
persona. Eran unos volúmenes de gente importantes, con cuatro secciones
perfectamente diferenciadas, cada una con su forma de funcionamiento. Lo
hablé con la Dirección y sí, lo creyeron conveniente, pusieron otra segunda
supervisora, lo que nos permitía partirnos un poco el trabajo.
En principio pensamos «—Media sala una y media la otra». Vimos
que no era muy efectivo a la hora del funcionamiento y entonces una cogió
personal y la otra, como si dijéramos, material. Al ser UCI hay muchísimo
material, al ser pediatría encima el material es muy específico. Me mantuve
ahí de supervisora algo así como trece años. Luego llegó un momento que
se amplió la Unidad (pasamos de tener cuatro camas de intensivos a diez),
porque la Conselleria necesitaba junto con el Hospital más camas
de intensivos neonatales.
Fue cuando el boom de tanto nacimiento, había mucho prematuro, [P06] Carga laboral excesiva!En la
supervisión!— [56M-DHD]0502cuando vino mucha gente sudamericana, que aumentó el índice de na-
talidad. Se aumentó la Unidad y llegamos a tener como ciento y tantas
personas entre enfermeras y auxiliares trabajando en la planta. Era, no in-
gobernable, pero era duro, muy duro. Era fuertecito. Como llevaba trece
años lo comenté con la Dirección y les dije «—Oye, yo necesito un poco. . .
290
Anexo C. Transcripción de las entrevistas, con asignación de
etiquetas o descriptores
calidad de vida. No dejar de trabajar, pues me sigue gustando este trabajo,
pero quiero no llevarme tanto los problemas a casa». No tenías práctica-
mente tiempo personal cuando terminabas tu jornada. Me ofertaron un
puesto de supervisora de almacenes (así se llama en el hospital), que estás
en contacto con la Conselleria para todos los concursos públicos, con todo
el material del almacén.
04m 32s Me mantuve allí año y poco, hasta cuando la Directora me
dijo que me ofrecía la subdirección. Y pensé lo mismo, me costaba, me
fue muy duro por tener que abandonar la parte asistencial porque, como
te decía, mientras estaba hacía, me gustaba estar con el paciente, pero
pensé también que en la vida hay que cambiar un poquito, evolucionar
un poquito, ver sobre todo mi profesión desde otro punto de vista, que
es importante. Cuando se hace gestión dentro de hospitalización o de una[OTROS] Gestión pensando en los
pacientes y en los trabajadores
[56M-DHD]0503
planta es muy diferente a cuando la haces desde un despacho. Y en este
momento la Dirección se hace desde el despacho. Hay que tratar de no
perder el norte, acordarte de cuando estabas. . . no, no, es una realidad.
Cuando estás aquí en una mesa con unas hojitas y unos números es muy
fácil que todo cuadre: quito de aquí y pongo de allí, pero luego a las per-
sonas no las podemos partir, ni el tipo de paciente en una sala es igual
que en otra sala. Todo eso hay que valorarlo mucho y. . . bueno, pues ahí
llevo cuatro años en ello y de momento no estoy disgustada, de momento
me sigue gustando. Pienso que lo estoy enfocando desde otro punto. Este
ha sido mi recorrido profesional hasta el momento.
06m 01s Bueno en cuanto a vida profesional. Luego siempre está lo típico:
hice la especialidad de pediatría. . . En este momento lo que ya no me he[P01] Formación!Al final de la vida
laboral [56M-DHD]0504 planteado ha sido lo del Grado y el Doctorado porque me veo que me
quedan pocos años a nivel laboral y no sé. Hice lo del DUE, eso sí que
me quedó muy claro, pero en este momento (nunca lo descarto) lo veo así
como muy. . . retocar estudios en plan. . . y trabajar tanto, no sé.
Tengo una madre ya muy mayor que me absorbe tiempo cuando salgo[P01] Cargas familiares
[56M-DHD]0505 de aquí. Pienso que hay veces que la vida privada influye sobre tu propio
desarrollo profesional, y más cuando somos mujeres aunque no queramos.
Las cargas. . . Tengo suegra y madre mayores, 90 años una y la otra 80 y
pico, y aunque mi marido ayuda, realmente la carga es más. . . sí te apoyas
con gente que tienes para que los cuiden, pero de alguna manera no tienes
la liberad. . . Ahora que digo «—Tengo los hijos criados. Ya sus vidas he-
chas. . . Pero tengo los abuelitos». No te permite decir alegremente, pues
oye «—Vuelvo a casa a las diez, o vuelvo a las ocho». No, eso me coarta
un poquito a la hora de hacer algo que, aunque fuera por pocos años, sería
enriquecedor y creo que es importante para nuestra profesión.
[Entrevistador]: ¿Qué opinas sobre enfermería como profesión? ¿su nivel
de preparación profesional? ¿su identidad? ¿su imagen social?
07m 56s Bueno, a ver. La enfermería en general. . . Yo me siento enfer-
mera y soy enfermera. Pienso que como profesión es una de las profesiones,
para mí, más bonitas, y que hoy por hoy está bastante bien preparada la
enfermería. De cuando yo empecé, nuestros estudios. . . nuestras prácticas[P01]
Formación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0506
en el momento que yo las hice creo que eran más completas (no sé si la
palabra es más completas), porque hoy en día veo que la enfermería hace
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mucha práctica pero poco intensa (abarca mucho pero aprieta poco, que
se suele decir), pasa por muchos servicios pero con mucha teoría y poca
práctica. Y eso, aparte de que la generación actual. . . porque la gente
joven se implica poco con respecto a la idea de lo que es la enfermería.
La enfermería pasa muchas horas, por no decir que todas las horas [P01] Atención deshumanizada
[56M-DHD]0507con el paciente. Es importante valorar, valorar al paciente, el entorno del
paciente, todo eso es trabajo de la enfermería. La parte técnica y teóri-
ca es muy importante y a mí me encanta, pero me doy cuenta que hoy
en día al paciente. . . eso que a mí me enseñaron de «—Buenos días, don
José» o «—Buenos días, Pepita ¿cómo ha pasado la noche?». Eso al pa-
ciente le encanta, le encanta ser reconocido no como «—El trece está en
ayunas» o «—La cama veinte está en ayunas». De alguna manera hemos
deshumanizado un poco la atención. Y eso es un trabajo de enfermería.
Es importantísimo saber sondar, saber pinchar, saber hacer extrac- [P01] Humanizar la atención de
enfermería [56M-DHD]0508ciones, toda la parte técnica es importantísimo hacerlo bien, pero también
es importantísimo, bajo mi prisma que la enfermería sea humana, que la
gente no te perciba como esa persona que entra, que casi no te da los bue-
nos días, que cuando le preguntas algo te contesta de mal humor, que no
te aclara las mil y una dudas que tienes. . . Cuando uno está enfermo tiene
muchas dudas, y no todo el mundo tiene una formación importante como
para saber. El médico le explica y si le preguntas al paciente «—¿Pero le
ha entendido?» contestan «—Sí, sí», pero luego cuando se va el médico
te dicen «—Señorita, esto. . . ». Pero es lo típico. Quizás porque te sienten
más cercana, o porque le hablas con un idioma con el que él está más
acostumbrado, te intentas poner más a su nivel. Pacientes hay de todas
las edades y de todos los niveles culturales.
10m 38s Entonces, en cuanto a la enfermería actual, pienso que tienen [P01]
Formación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0509
una base teórica muy buena (eso está ahí, lo veo cuando vienen los estu-
diantes a hacer prácticas), tienen una muy buena formación (todo siempre
es mejorable), pero a nivel de la práctica creo que ésta no tiene el sufi-
ciente peso que debería de tener. Cuando terminan de estudiar enfermería
y los contratamos (te habló ahora de contratación en el hospital donde
trabajo), van a las salas y están. . . les decimos pardillos, pero no es que
sean pardillos, tienen una gran carga, saben mucho pero cuando tienen
que ponerlo en funcionamiento fallan, fallan. De la teoría a la práctica hay
un abismo.
Yo recuerdo que, como todos, hemos empezado practicando y la prác- [P01]
Formación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0510
tica hace al maestro, indiscutiblemente. Les preguntas y te cuentan que
han pasado a lo mejor por diez salas, en primaria, en tal. «—¿Y qué has
hecho en todos esos sitios?». «—No, es que no podía. . . ». Realmente lo
que han hecho de contacto con el paciente ha sido prácticamente cero.
Han ido con el profesor, sí, han tenido una explicación (también es cierto
que no se les puede dejar que hagan técnicas el primer día), pero pienso
que si estuvieran como estaban antes más tiempo (la práctica durara más
tiempo) en una sala, de alguna manera el profesor podría, el tutor, los
primeros días darle la teoría y luego. . .
Yo lo vivo porque en mi hospital estamos acostumbradísimos a tener a
los estudiantes pegados al lado, y la profesional del hospital, en general, es-
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tá acostumbrada a que, lo que está haciendo, comentarlo con el estudiante
que tiene al lado. Y en un momento determinado decirle «—¿Quieres tú
probar a hacer esto?». Y esto pienso que es muy bueno para el profesional,
es práctica. . . ya te digo, sin llegar a profundizar mucho. Eso es lo único
que echo un poco en falta.
12m 56s Y sobre nuestra imagen social, te puedo decir. . . Ante el pacien-[P01] Imagen social!Ante el
paciente [56M-DHD]0511 te creo que tenemos una buena imagen social, los enfermeros. Parece como
que vamos siempre corriendo, que no tenemos tiempo para la atención.
La imagen social con el estamento superior nuestro, o sea, con el mé-[P01] Imagen social!Ante el
facultativo [56M-DHD]0512 dico, creo que nos está costando mucho pero nos estamos ganando incluso
su respeto. Nos está costando ¿eh? Cuando yo empecé éramos un poco la
chicas. . . un poco las chachas del médico, esa era la realidad mía de hace
treinta y pico años. Éramos sí, la enfermera que estabas allí para todo,
de paso hacías el café, o el médico siempre tenía razón, no sé, eran cosas
como. . . Hoy en día no. Hoy en día (nos ha costado) nos hemos ganado el
poder estar cuando hay un pase de visita, cuando tienes algo que opinar
sobre el paciente poderlo discutir y ser escuchado (que digas las cosas a
la pared no tiene sentido), el ser escuchado. Lo hemos ganado y es impor-
tante, se ve, se ve en el día a día. No como quisiéramos, se puede mejorar
aún mucho, pero bueno, creo que hemos avanzado bastante.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias en la actividad de enfermería de aten-
ción primaria y atención especializada?
14m 40s No he trabajado en primaria. Lo que conozco de primaria es
desde que estoy en la Dirección, sobre todo porque tengo la Dirección de
primaria al lado mío y veo cotidianamente cómo se desarrolla. ¿Diferen-
cias? La óptica que puedo decirte que veo de la enfermera de atención[P02] Atención Primaria!Retiro
para los profesionales!—
[56M-DHD]0513
primaria, si es una enfermera de unos ciertos años va buscando. . . pasar
a la atención primaria significa acomodar su vida a un ritmo de trabajo
más cómodo. Me refiero: enfermera de treinta años de profesión o de vein-
te años de profesión que ya lleva trabajando en especializada busca a la
primaria como he dicho.
La enfermera recién acabada que aterriza en primaria me gusta mu-[P02] Atención
Primaria!Programas de
prevención!Personal joven
[56M-DHD]0514
cho porque no está viciada y entonces colabora mucho en los programas de
prevención, que es lo que hace la primaria. A la enfermera más veterana le
cuesta entrar en ese. . . estamos acostumbrados a trabajar asistencialmen-
te, no a trabajar en programas preventivos, de formación, de formación al
paciente. Es importantísimo ese trabajo. Una buena prevención evita que
luego haya más número de pacientes que te acuda a urgencias por cosas
que no son necesarias, incluso de llegar a enfermedades, porque se está
actuando de forma previa. Una buena prevención requiere que el perso-
nal que lo hace esté preparado para ello y he visto y me doy cuenta que
funciona mejor con el personal joven, el que no tiene aún experiencia. Se
amolda muy bien y se muestra muy dispuesto. Quizá también le influye
la forma de estudio actual, vienen como más preparados y colaboran en
hacer protocolos, los ves con unas ganas y con una predisposición muy
diferente al personal más antiguo.
Fundamentalmente creo que en primaria es eso lo que la diferencia[P02] Atención
Primaria!Prevención y formación
del paciente [56M-DHD]0515
con especializada: los programas de prevención y de formación al paciente,
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más que la especializada, que lo que hace es recibir ya al paciente o bien
quirúrgico o bien médico.
[Entrevistador]: ¿Diferencias en la actividad que desempeña enfermería en
los centros sanitarios públicos con gestión directa y los centros sanitarios
públicos con modalidad de gestión indirecta?
17m 27s Lo que conozco es por comentarios. Te puedo hablar de dos si- [P03] Ahorro de costes!En
personal!— [56M-DHD]0516tios: Manises o Alzira. La enfermería allí considero que está muy apretada
de. . . no explotada laboralmente, pero se contrata a menos cantidad de
enfermería de lo que sería necesario para un buen funcionamiento. Funda-
mentalmente por el tema del dinero. Esa es la gran apreciación. Allí donde
en la pública en una sala con un número de camas (hablamos equivalente
¿eh?), una sala de Medicina Interna aquí y una sala de Medicina Interna
en Alzira, por ejemplo, la ratio de enfermería por paciente no es el mismo.
A ellas se les da más camas, más pacientes, me imagino porque hay que
ahorrar costos.
No ocurre igual en quirófanos (donde se intenta que las ratios sean [P03] Derivación de
pacientes!Desde hospital de
gestión indirecta a hospital de
gestión directa [56M-DHD]0517
parecidos), pero también es cierto que ni en privados ni en concertados se
hace el tipo de cirugía de envergadura que se hace en la pública. Enton-
ces, claro, no puedes igualar mucho, porque nosotros tenemos una cirugía
bastante importante, bastante abundante y muy enrevesada, y allí se ha-
cen cosas como mucho más básicas, más elementales, más sencillas, menos
complicadas. Se deriva más lo complicado bien a centros más grandes. Es
lo que te puedo contar.
19m 17s Otro tema que también nos ha llegado por la propia gente que
conozco que ha trabajado allí es que valoran mucho a la gente joven. En [P03] Contratación!Personal joven
[56M-DHD]0518Alzira y en Manises prefieren contratar a gente joven que a gente más ma-
yor. ¿Por qué? Por lo mismo: no tienen costumbres adquiridas, son más
dóciles a la hora de organizar un servicio o de adjudicarles una labor, es
más fácil manejar a una persona con poca experiencia que a una persona
que dice «—Oye, que yo, esto que me estás diciendo, no corresponde». Eso
sí que se lo oyes a la propia gente que ha trabajado allí. Eso es lo que te
puedo contestar, por referencia.
[Entrevistador]: ¿Cuáles son los motivos por los que se tomó la iniciati-
va de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos con
modalidad de gestión indirecta?
20m 29s No sé si se hizo un poco en plan prueba a ver cómo podía fun- [P04] Sin referencias claras
[56M-DHD]0519cionar, el de Alzira. Me da la sensación que al principio se hizo para ver.
Y segundo porque, como todos sabemos, la sanidad, estamos apurados
económicamente. Parece que el dinero también está influyendo. Querían
hacer una gestión. . . Lo de la privatización que decimos que a la larga
¿no? Fue un intento por ver como funcionaria esto. Creo que hay cosas
que sí que están funcionando más o menos positivamente, pero no todo en
general. Hablo siempre por referencias, sigo insistiendo. Tampoco tengo
una referencia muy clara sobre qué se ha pretendido o qué se pretende
con este tipo de hospitales. Manises viene a ser más o menos como Alzira,
está teniendo también una gestión privada, y no, no acaban de despegar
ni uno ni otro. Hasta ahí puedo decirte, no tengo mucha más información
que pueda facilitar.
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[Entrevistador]: El modelo de Alzira ¿sabes si es exclusivo de aquí, de la
Comunidad Valenciana o está en otros sitios?
22m 05s Creo que hay algún otro sitio, pero no te sé decir exactamente.[P05a] Extensión del modelo de
gestión
indirecta!Desconocimiento!—
[56M-DHD]0520
Me parece que por el norte sí que hay algún tipo de hospital así como. . .
semi, que decimos, ni privado ni público, es una mezcla.
22m 31s ¿Si contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciudadanía?
Aquí te diría que la ciudadanía siempre ha mirado mucho la parte bonita,[P09a] Valoración de la
hostelería!— [56M-DHD]0521 la exterior. Habitación individual, eso a la gente le encanta. «—¡Uy! Tengo
mi habitación, tengo mi televisor, tengo. . . ». Un poco como el que va al
hotel. No sé si en los momentos clave lo que se plantean es la calidad. El
paciente cuando no está muy mal busca casi el hotel, cuando está muy
mal enseguida pregunta «—¿Dónde está el mejor médico que me. . . ?» o
«—¿Dónde está la mejor unidad?». Entonces Alzira tiene lo que ahora La
Nueva Fe: habitación para ti sólo, hay poca lista de espera, tienes todo
muy rápido.
Al principio la gente opinaba muy bien, pero con el tiempo hemos ido[P09a] Preocupación por la calidad
[56M-DHD]0522 percibiendo. . . «—Oiga, si usted tiene el Hospital de Alzira al lado ¿por
qué se viene aquí?», «—¡Ah! No. Es que me han dicho que el equipo de
aquí es muy bueno». Parece como que la gente empieza a preocuparse más
por la calidad y no sólo por el aspecto, que (y yo soy partidaria) ojalá pu-
diéramos tener una habitación para cada paciente, individualizada. Sería
lo lógico y estupendo para el propio paciente.
Pero hay que sopesar y creo que la calidad que tenemos en la públi-[P09a] Recursos para la
atención!Mejor dotación en los
servicios de gestión pública
[56M-DHD]0523
ca. . . ni la privada ¿eh? Piensa que en la pública, cualquier intervención
(básica, lo que quiera), tú tienes sangre; en la privada mmm. . . la tendrás.
Aquí, ante cualquier urgencia, el banco de sangre lo tienes en el hospital
público, en el hospital privado no. La tienes si todo va programado. Luego
los equipos médicos en la privada no están 24 horas. Algunos como inten-
sivos puede que sí pero casi todos están localizados. Y el paciente cuando
dice que me pongo mal: «—¡Eh! Espere que tengo que llamar al médico
que está fuera». ¿Aparataje? El aparataje que tiene la pública no lo tiene
la privada. En contra de lo que a veces piensa el público en general, no.
La privada no invierte tanto dinero como se piensa. En la pública, aunque
parezca mentira (a lo mejor el edificio será más viejo o más feo externa-
mente, y a lo mejor dentro tendrás dos camas por habitación, que es lo
máximo que se tiene hoy en día), pero te puedo asegurar que el TAC está
a la última, que la resonancia está a la última, que el aparato de quiró-
fano más moderno lo tenemos en la pública. Eso es así. Para mí es muy
importante. Y creo que es algo que desconoce el público en general.
[Entrevistador]: ¿Se optimizan los recursos en esta otra forma de organi-
zación? (la gestión privada) ¿y los de enfermería?
25m 56s Enfermería sí se optimiza porque ya te he dicho que se tiene[P05d] Optimización de
recursos!Agenda de citación
[56M-DHD]0524
muy ajustada. Y los recursos creo que en general no. No están las agen-
das tan llenas como las tenemos en la pública. Cualquier aparato no tiene
tanto número de pacientes y un aparato parado, teniendo listas de espera
como hay, pienso que no es optimizar recursos. Las agendas de citación
son mucho menores que las que tenemos nosotros.
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[Entrevistador]: ¿Qué opinas sobre las condiciones laborales del personal
de enfermería que trabaja en los centros sanitarios públicos de gestión
directa? ¿y del que trabaja en los de gestión indirecta?
26m 55s Desde la dirección, las condiciones laborales de la enfermería no [P06] Condiciones laborales!Ajuste
de las ratios teóricas y reales
[56M-DHD]0525
son las excelentes, pero no son muy malas. Creo que en general la Con-
selleria de unos años a esta parte permite que estén las ratios bastante,
bastante bien dotadas. Todo es mejorable, nunca puedes decir esto es exce-
lencia, pero te digo, yo que llevo bastantes años noto que sí, que las ratios
[teórica y real] se han aproximado. Antes había una enfermera para mucho
paciente, cada vez se han hecho un poco más ajustadas. Pero si hablas con
la propia enfermería, enfermería siempre te va a decir que es insuficiente,
lógicamente. Hablamos de que una enfermera hoy en día en una sala de
hospitalización normal puede llevar veinte y pico camas. Para ella lo lógico
sería que eso lo llevaran entre dos, por ejemplo. Para nosotros, ya te digo,
dependiendo de qué tipo de sala sí que consideras que. . . Todo depende
de las cargas de trabajo que haya. No es lo mismo una sala en la que el
trabajo quirúrgico no existe, porque no son pacientes quirúrgicos, donde
solamente (solamente entre comillas) hay que administrar medicación a
sus horas, bien por gotero (vía intravenosa) bien por vía oral, no es lo
mismo cuando sólo es ese trabajo a que si tienes un trabajo quirúrgico
encima, con heridas que se infectan, con heridas que hay que curar de for-
ma específica. Claro, ahí utilizamos las diferentes ratios, no todas las salas
tienen. . . tú no dices: «—veinte y pico camas, dos enfermeras». No. Veinte
y pico camas ¿de qué tipo de camas? ¿de qué tipo de paciente? Creo que
eso ha mejorado mucho, a pesar de que la propia enfermería te dice «—No,
porque podríamos ser más gente, podríamos. . . En las noches. . . ». En la
noche es cuando más recortamos el personal, es cuando menos presencias
hay, pero la noche es cuando el paciente normalmente tiene un tiempo de
descanso, cuando se le intenta dejar descansar algo a él, y lógicamente si
está descansando el paciente, tú no tienes cargas de trabajo en ese mo-
mento tan importantes como las que puedan ser en el turno de mañana o
de tarde ¿no?
29m 20s Eso por un lado. Luego, en cuanto a los turnos de enfermería [P06] Turnos de
trabajo!Unificación de turnos en
los hospitales públicos
[56M-DHD]0526
(enfermería por turnos de toda la vida) las Direcciones actuales (hablo
de la del hospital donde trabajo, pero es en general), la Conselleria, está
intentando unificar que los turnos y los criterios de los turnos sean los
mismos para todos los hospitales. Antes, La Fe tenía un tipo de organiza-
ción, nosotros teníamos un tipo de organización, cada tipo de hospital se
organizaba. . . y ahora la Conselleria está intentando que todo eso se rija
por un programa más o menos igual para todos los hospitales.
Y dentro de eso están los horarios. La gente ¿qué pasa? Pues que pre- [P06] Horarios!Negociación
[56M-DHD]0527fiere darse una paliza y venir al hospital 12 horas y no venir en tres o cuatro
días, descansar, en vez de venir todos los días siete horas a trabajar. Eso es
difícil (hablo como dirección), es difícil valorar, porque tienes que poner en
una balanza. . . el paciente, lo principal del hospital es el paciente, ¿qué es
lo mejor para el paciente? Pero por otro lado, tu personal, si lo cargas mu-
cho de trabajo, lo cargas mucho de algo que le impide compaginar su vida
particular, también creas que cuando está trabajando no tiene un buen
humor, de alguna manera viene como más enfadado ¿no? Entonces hemos
296
Anexo C. Transcripción de las entrevistas, con asignación de
etiquetas o descriptores
intentado, sin llegar a dar todo lo que uno quiere, porque un enfermero te
puede llegar a plantear «—Yo me estoy 24 horas y no vengo en cuatro o
cinco días». «—No. Usted no puede rendir igual después de X horas. . . ».
Entonces hemos intentado hablar con ellos, por cada servicio. Dentro de
cada servicio la gente es. . . no todos piensan igual. Hay quien se inclina
por hacer doce, hay quien se inclina por trabajar siete horas, hay quien
pide más de doce. No tenemos autorizado ni queremos más de doce horas.
Nos parece que ya así está bien. Pero es cierto que hablando con la gente
hemos conseguido que al menos. . . el estar a gusto en el trabajo influye
mucho cuando ellos se sienten consultados, no impuestos. Esto creo que
es muy importante. Claro, la gente te dice «Es que yo tengo. . . ». Aun-
que tendemos a pensar «—¡Hombre! Todos deberíamos entrar de manera
que a partir de la puerta del hospital, olvidar los problemas de tu vida y
centrarte en tu trabajo». Pero eso no es una realidad. Como sabes que no
lo es. . . y da lo mismo la edad que sea, hay quien tiene niños pequeños,
hay quien tiene abuelitos, hay quien tiene. . . pues oye, problemas caseros.
Hay que negociar con ellos. De hecho la Conselleria ha establecido unas
pautas mínimamente lógicas y unificadas, unos criterios de trabajo y unos
horarios para todos igual. O sea, que si aquí no hay una jornada superior
a doce horas, no lo hay en ningún centro de la Comunidad.
32m 49s Los otros hospitales de gestión privada, por lo que he oído por[P07] Horarios!Flexibilidad
[56M-DHD]0528 referencias del personal, no existe ese diálogo. Son contratados, a lo mejor
por dos guardias, ahora una baja de cuatro días. Se acogen un poco a la
gente que necesita trabajar y que firma por lo que sea. Eso a nivel nuestro
no, nosotros tenemos muy claro que, baja por enfermedad, se manda a
bolsa (tenemos un circuito organizado). En la privada, o la concertada, no
es así. La gente está (lo que he oído hablar de cuando han venido quen
han trabajado allí). . . no les gusta, no les gusta cómo las tratan, cómo les
hacen los contratos.
[Entrevistador]: La pregunta ocho me parece que ya te has referido a ella,
pero si quieres añadir algo más. ¿Cómo influyen las condiciones laborales
en la calidad. . . ?
33m 50s Eso ya te lo he contestado con la anterior. No añadiría nada
más.
[Entrevistador]: Por último ¿qué opinión crees que tiene la ciudadanía del
modelo de Alzira? ¿cómo valora esa gestión indirecta con la propiamente
directa de Conselleria?
34m 17s Más o menos indirectamente ya te lo he dicho antes. La ciuda-[P09a] Valoración de la
hostelería!— [56M-DHD]0529 danía ve el Hospital de Alzira casi como el hospital privado, como cuando
aquí te dicen me voy a la Quirón, me voy al Consuelo o me voy al 9 de
Octubre. A la ciudadanía le gusta tener un sitio con habitación individual,
con unas comodidades mínimas. Eso lo valora mucho, pero cuando no hay
problemas graves. Me refiero: para ir a parir, para una apendicitis, para
lo más elemental, para lo más habitual.
Pero cuando hablamos de enfermedades importantes, la propia ciu-[P09a] Seguridad en los servicios
de gestión pública [56M-DHD]0530 dadanía busca la pública. La gente no es que tenga esa percepción, es
una realidad. No te lo digo porque esté trabajando dentro de ello. Es la
realidad que ves.
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Tengo conocidos, amigos, vecinos, y lo típico «—Oye. Me tengo que
operar y me puedo ir a la privada o a la pública. ¿Tú qué harías en mi
lugar?». Y siempre les digo lo mismo: «—No voy a ser partidista. Te voy a
decir lo que creo». Y de hecho yo siempre me he operado (y a mi familia)
en la pública, siempre, porque me da esa seguridad de la que te he hablado
antes. Sé que está lo mejorcito. Y no la pública porque yo esté
y me traiga la familia , lo mismo que si he tenido que ir. . . pues
mi suegro vive en Requena y me he ido al Hospital de Requena, no me los
he traído o los he llevado a otro sitio.
Y creo que a la ciudadanía le falta un poco de formación en ese punto, [P09b] Falta de formación acerca
de los servicios de gestión pública
[56M-DHD]0531
porque no es fácil cuestionarte, cuando estás sano, si me pongo enfermo
qué me van a hacer y dónde me lo van a hacer mejor. Y como he dicho no
es lo mismo ingresar por una apendicitis que por otra cosa de más enver-
gadura en la que el diagnóstico ya te asusta, te preocupa y te preguntas
«—¿Y aquí me lo harán bien?». En ese momento es cuando la ciudadanía
piensa (a lo mejor no todos) si aquí me los harán bien, mejor que allá.
De hecho tenemos todos una cosa muy clara: las urgencias las tenemos
siempre saturadas ¿por qué? porque la ciudadanía sabe que si se va al
ambulatorio «—Es que del médico del ambulatorio, no me fío yo mucho».
Y se viene a urgencias porque allí sabe (si no se tiene que ingresar) que le
damos garantía.
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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53 años, mujer.
Alzira.
13 h (≃ 47 min).
00m 04s Me llamo . Tengo 53 años. Trabajo
como enfermera en el Centro de Salud . En el puesto actual es-
toy desde mayo de 1988, como enfermera rasa, totalmente. El Centro se
encuentra gestionado por una empresa privada, mediante una concesión
administrativa.
00m 35s Señalo aquí ya una opinión personal: independientemente de [P05] Actividad
profesional!Posibilidad de marcarse
la pauta de trabajo [53M-BPI]0601
que la gestión sea directa o indirecta, entiendo que la voluntad califica a
la persona y es muy importante. Entonces, hay personas que trabajan para
la Conselleria y que son unos «manta a cuadros» y hay gente que trabaja
para la UTE y son maravillosos, y al revés. No creo que eso condicione mi
trabajo habitual. De hecho, en este momento, tengo la misma libertad que
tenía antes, pero porque soy yo quien marco mi forma de trabajar. Ahora
bien, sí que tengo claro que otros compañeros que son más dúctiles y más
maleables, por llamarlo así, se encuentran más condicionados que yo, en
este momento.
01m 32s Antes estuve trabajando en [el hospital Virgen de] la Arrixaca
(en Murcia), en 1978, en el [hospital] Clínico en 1979, en [el hospital] La Fe
en 1980, en el hospital Santa Lucia en 1981, y a partir de 1983 en la Casa
de Socorro hasta 1988. Esa es mi historia laboral. En 1983 tomé posesión
de una plaza de practicante titular cuya oposición había aprobado dos años
antes. Así pues, soy practicante titular desde el año 1983. Permanezco en
la plaza en la Casa de Socorro y, a partir de 1988 es cuando tomo posesión [OTROS] Atención
Primaria!Inicios de la [53M-BPI]0602de una plaza en lo que fue el antiguo ambulatorio. Por entonces teníamos
un cupo de cartillas asignadas, más, a parte, como practicante titular,
había que encargarse de las vacunaciones, los programas de educación,
que en aquellos momentos eran. . . Fui pionera, en aquellos momentos, en
hacer educación para la salud en el ámbito de la dentición, de la alimen-
tación, hacía cursos sobre el SIDA. Me tomaban por loca, pero bueno.
Dependiendo del momento, ya te digo, puedes realizar unas cosas u otras.
03m 06s En cuanto a la opinión sobre la actividad que desarrolla enfer-
mería, satisfactoria, plenamente satisfactoria. Estoy aquí, en el sindicato [P01] Vocación por la profesión!—
[53M-BPI]0603, por una situación coyuntural. Siempre que me necesitan, si les
hago falta, echan mano de mí, y vengo porque me agrada. Pero también es
cierto que les dije que yo soy enfermera, que estoy superagusto como tal,
me gusta mucho el trabajo que desempeño. Me siento superidentificada.
Trato a los pacientes como si fueran mi padre, mi madre, mis hermanos,
mis hijos. Y cuando estoy allí (en el Centro de Salud), la presidenta (de
la sede sindical) me echa de menos y me reclama. «—¡Hay! ¿Por qué no
estás? ¿Cuándo vas a volver?». O sea, que estoy muy bien.
[Entrevistador]: Si te parece, entramos ya en las preguntas.
03m 48s En cuanto a la enfermería, en general. . . No sé si es porque me
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toca vivirlo, pero los profesionales que están empezando. . . Aquí[P01] Formación!Pregrado!Falta de
ilusión por la profesión
[53M-BPI]0604
tenemos la Escuela [de Enfermería de la Universidad] Católica y las alum-
nas que vienen a hacer prácticas son de la misma. No sé si se debe a ello,
o es porque las personas que ahora están estudiando en este momento son
así, pero las veo completamente sin ninguna iniciativa, las veo unas mal-
criadas, consentidas. Cuando acuden aquí, ji-ji, ji-ja, sin ningún interés.
Creo que ante esta situación, lo que están es comprando una titulación
como quien va a comprar un BMW. Estoy muy decepcionada de la gente
nueva. Hasta yo tengo más ilusión que la que tienen ellas, más implicación.
Están allí porque tienen que estar, si pueden se van, están el menor tiempo
posible. La impresión que me da, la gente que está estudiando, es de muy
poca profesionalidad y sin ningún interés. . . a lo mejor no han pinchado
en la vida, y están terminando la carrera.
05m 03s En cuanto a las compañeras mías, hay de todo. Hay gente que[P01] Cualificación profesional!—
[53M-BPI]0605 muy bien y hay gente que es de mi misma edad y todavía no sabe pinchar
en vena (hay una compañera en mi centro que es así). Hay compañeras
que se implican y que les gusta lo que hacen. Está la gente joven, que tiene
más ganas, y luego la de más edad, como yo, que están muy quemadas y
que parece que están esperando la jubilación. El trabajo es un castigo para
ellas. «—Este [paciente] que ha venido ahora. Este otro que viene todos
los días». Y yo creo que cuando la gente acude es porque les pasa algo.
Puede que haya que rascar un poco, y ver que acuden porque tienen algún
otro problema que se encuentra enmascarado por las subidas de azúcar
que presentan, o por la tensión alterada. Hay compañeras que eso no lo
ven y les dicen: «—¡No! ¡La tensión la tiene bien!» o «—¡Vaya usted al
médico a que le recete la medicación!». Y si a lo mejor escarbas un poco
y encuentras algo más.
06m 07s Respecto a la pregunta dos, creo que es mucha la diferencia entre[P02] Atención Primaria!Retiro
para los profesionales!—
[53M-BPI]0606
la atención primaria y la atención especializada. Aunque estoy trabajan-
do en atención primaria, como estoy en el sindicato, contacto con gente
del hospital. La visión que tengo de la gente de hospitalización es por lo
que dicen: «—¡Ah! Vámonos a primaria, que allí no dan golpe. Hacen dos
horitas, luego se van a la calle, y a la una están en casa, prácticamente».
A mí me parece que el trabajo de enfermería es mucho más importante[P02] Atención Primaria!Relación
primaria-especializada
[53M-BPI]0607
[en primaria], y en el momento en que exista una atención primaria po-
tente la especializada será cada vez menos necesaria, quiero decir, menos
requerida. Y al revés, en cuanto se desmantele la primaria, la especializada
va a verse saturada.
07m 17s Creo que la relación que se establece en la atención especializa-[P02] Atención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0608 da es una relación más impersonal. En primaria se trata más a la persona,
o se debería tratar, a nivel general y global en todos sus aspecto, tal y
como dice la OMS, pero realmente ¡eh!. Y en especializada es más bien un
trato de. . . una apendicitis, una fractura, sin ver a lo mejor muchas veces
la interconexión que existe con otros elementos, como puede ser el tipo de
trabajo que se efectúa, las condiciones de la casa en la que se vive, sus
condiciones higiénicas. . . Y todas estas cosas, en realidad, no se ven [en
especializada].
08m 00s ¿En qué argumentos me baso? En la experiencia. Quiero decir,
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hablar con las personas, preguntarles cómo les han tratado y ver lo que te [P02] Atención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0609cuentan. A lo mejor les facilitas que acudan a una determinada especiali-
dad, o les llamas por teléfono para decirles que les envías a tal persona.
Las cosas se facilitan mucho más que si sólo les dices: «—Mire, todo esto
lleva a que vaya al endocrino, apáñese».
Te cuento un ejemplo. Hace poco, una mujer con la que llevamos ¡un [P02] Atención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0610año!, controlándola, controlándola, porque parecía que tenía un cáncer.
Las glucemias eran más o menos normales. Empezaron a hacerle pruebas
y pruebas y pruebas, pero todo lo que podía estar relacionado con el cán-
cer aparecía negativo, todo negativo. Después de al menos nueve meses,
yendo al de digestivo, a este, al otro, hace unos quince días la enviamos
al endocrino, pues desde hacía un mes o mes y medio hubo que estar pin-
chándole insulina rápida por presentar una glucemia de 300, de 400. Pues
bien, al final lo que tenía era una diabetes que se ha manifestado en plan
“a lo bestia”. En un principio las glucemias no eran relevantes y luego se le
descompensaron, y en estos momentos la mujer está encantada de la vida,
está ganando peso, y se encuentra mejor desde que vino aquí. Ahora te
dice «—¡Ay! Que contenta que estoy. Que bien os habéis portado conmi-
go». Y esas cosas te gratifican. Y no que te digan «—Es que me encuentro
mal». Y tú «—Pues vale, que se encuentre mal».
[Entrevistador]: ¿La tercera? Diferencias entre la actividad que desempeña
enfermería en los centros sanitarios públicos de gestión directa y los centros
sanitarios públicos de gestión indirecta.
09m 50s En principio, la actividad es la misma. Lo que cambian son las [P03] Gestión
directa-indirecta!Condiciones de
trabajo [53M-BPI]0611
condiciones de trabajo. Por ejemplo, puede haber una enfermera que tra-
bajemos juntas, que seamos compañeras. Esta persona cumple su horario
laboral y yo el mío. Pero ella, a lo mejor, el mismo día, tiene que estar
trabajando todo el día. Dobla para compensar horas. Las que están co-
mo ella trabajan, por ejemplo, hoy por la mañana, por la tarde hacen la
guardia tarde-noche, y al día siguiente no libran.
El trabajo que se realiza prácticamente es el mismo. No es que una [P03] Gestión
indirecta!Condiciones de
trabajo!Presión asistencial
[53M-BPI]0612
enfermera por estar contratada por «la pública» haga extracciones y otra
por estar contratada por la UTE haga curas. No. Pueden estar ambas y
puede estar una de mañanas y otra de tardes indistintamente. Pero ocurre
que en el trabajo, ellas tienen una presión asistencial muy grande debido
a que hacen más horas.
Además, como hay una rotación de personal muy importante y un [P03] Interinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0613grado de interinidad muy grande, si alguien dice que no a estas condicio-
nes implica que seguramente no le vayan a contratar de nuevo. Entonces:
«—¡Dobla!», dobla; «—¡Vente este sábado!», viene; «—¡Ven a cubrir es-
ta guardia!», la cubre. . . Y esto ocurre aquí, en el Hospital, en todo. en
primaria puede que la enfermera tenga que doblar turno. En el Hospital
la pueden llamar por teléfono desde una sala de hospitalización y decir-
le: «—Me falta una persona, vente ahora mismo», o «—Vente esta tarde
que “fulanita” no viene». Esto en los lugares donde se compaginan los dos
mundos.
Donde la plantilla está formada por gente básicamente de la UTE [P03] Gestión
indirecta!Condiciones de
trabajo!Mayores ratios de
actividad [53M-BPI]0614
es posible que las ratios. . . es posible no, las ratios son mayores que, por
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ejemplo, en el Hospital de Xàtiva. Si ves un parte de cirugía del Hospital de
Alzira, de otorrino por decir algo, y lo comparas con un parte del Hospital
de Xàtiva, y hay mucha diferencia, en cantidad: en número de personas
vistas, número de personas atendidas, número de camas por enfermera,
número de gastroscopias. . .
Hay que tener en cuenta que en la sanidad pública hay un concepto[P03] Productividad!Gestión
directa!Productividad variable
[53M-BPI]0615
que se llama productividad variable, que se encuentra relacionado, cada
año, con unos objetivos, de acuerdo con los planteamientos de gestión.
Incluye parámetros como número de personas en listas de espera, accesi-
bilidad de las personas, gasto farmacéutico efectuado, cribado de personas
hipertensas, vacunaciones realizadas.
En la UTE existen otros conceptos para medir la productividad. Se[P03] Productividad!Gestión
indirecta!Incentivos [53M-BPI]0616 trata de incentivos que tienen que ver con el número de intervenciones
practicadas, número de pacientes atendidos, número de curas. . . más bien
cantidad, sin detenerse en la calidad. Se trata de decir: «—Este mes se
han practicado doscientas apendicitis». No se mira si después si alguna
de esas apendicitis se ha infectado o no, si ha sufrido alguna urgencia,
si ha tenido que reingresar algunas horas, no. Simplemente, número. No
queda constatado en ningún sitio, pero resulta evidente, que cuantas más
altas tramites, más incentivos tienes. Es algo muy sutil, que hay que mi-
rar despacio, porque no se trata de algo que resalte porque tenga grandes
diferencias. Es una cosita por aquí, otra por allá. . .
[Entrevistador]: Estás releyendo la cuarta. Motivos por los que se tomó la
iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos
con modalidad de gestión indirecta.
14m 22s Tengo claro que los motivos son políticos. Son motivos condi-[P04] De tipo político!Favoritismo
[53M-BPI]0617 cionados por agradecer a las personas que tienen empresas, que tienen
seguros, que tienen sociedades, y que están arrimadas al poder del PP. Es
una manera de ofrecerles en bandeja un negocio que iba a resultar super
rentable, pues iba a tener una asignación, pasara lo que pasara. De he-
cho, quien instauró esto fue Farnós.1 Empezó aquí, en Alzira, poniendo
en marcha el Hospital de concesión administrativa; pero el segundo que
inauguró, uno que está al lado de Castellón, ahora no me acuerdo como
se llama, ese fue público otra vez. O sea, que no fue, a partir de Alzira,
todos los que se fueran construyendo. . .
Se han ido dando concesiones administrativas allí donde estratégica-[P05] Gestión indirecta!Atención
de los procesos crónicos y menos
rentables [53M-BPI]0618
mente resultaba viable. Así pues, el Hospital La Fe, que es así como “el
monstruo”, donde va a ir a parar lo que ya nadie quiere [lo que otros
centros rechazan], eso va a ser siempre público. Allí es donde van a ser
atendidos los [pacientes] crónicos que nadie quiere, los trasplantes (que no
son una cosa rentable), las enfermedades que son una lacra. Y en estos
otros Hospitales qué ocurre, pues atienden lo que la población demanda.
En teoría, pues en la práctica, cuando una persona sufre por ejemplo, un
ACV (accidente cerebro-vascular), está un mes ingresado, si es que llega,
1Joaquín Farnós Gauchía, Conseller de Sanitat (1995–1999) estando de
presidente de Generalitat Eduardo Zaplana Harnández-Soro.
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y ven que el proceso no mejora, ni tiene perspectivas de mejora, entonces
la envían al Hospital Doctor Moliner.
Entonces ¿qué atienden? [en el hospital de gestión indirecta] Pues [P05] Gestión indirecta!Selección
adversa [53M-BPI]0619maxilofacial realizan “por un tubo”, pues no genera ningún problema (eso
de que hoy en día todos se quitan las muelas del juicio), y lo hacen de
continuo. Captan actividad asistencial que comporta un riesgo ínfimo y
que son “habas contadas”: prótesis de rodilla, prótesis de cadera, cosas
concretas y todo [procesos] quirúrgicos. Los procesos médicos, todos los
que pueden quitarse de encima, se los quitan. De hecho no acogen nada de
médica de los demás [centros], quedándose con la cirugía. Todo lo que sean
problemas, a la pública, a la pública. Aunque luego tengan que realizar,
según dicen ellos, un transvase de cuentas (lo que tú me has hecho por
lo que yo te hago), resulta más rentable enviar al Hospital Dr. Moliner
un ACV y que se apañen, y quedarse diez [casos de] fracturas de cadera
procedentes de otro centro, que si bien pueden presentar algún problema,
suele ser de pequeña magnitud. Ya digo, pueden ser caderas, cataratas,
muelas, que no generan tanto problema.
[Entrevistador]: Estás refiriéndote al Hospital. Pero ¿qué papel juega en
todo esto la atención primaria?
17m 27s De filtro, de filtro. Es una cuestión política, muy relacionada [P05] Atención Primaria!Filtro
para (no) derivar al hospital!—
[53M-BPI]0620
con el punto en el que estamos. En principio se persigue una concesión
administrativa enfocada hacia lo que ya he dicho: a captar población qui-
rúrgica, a semejanza de lo que está ocurriendo con las listas de espera en
la [Clínica] Quirón, en [el Hospital de] la Salud y en sitios parecidos, pero
más instaurado, con una asignación fija, hagan lo que hagan, y luego ir
captando de otras cosas. Desde un principio ya les dijimos que eso no iba
a salir adelante. Se lo dijimos. Si miras en la hemeroteca, hicimos muchas
denuncias sobre este aspecto, sobre que no era rentable. De hecho, esto
empieza en 1999, y en el año 2003 ya están detrás de conseguir la concesión
administrativa de la atención primaria porque empiezan a darse cuenta de
que no pueden controlar lo que les llega desde la primaria. Y no la pueden
controlar porque está en manos de la pública, y nosotros continuamos tra-
bajando desde nuestro punto de vista. Entonces ¿qué hacen? acaparan la
primaria. Y con ello están liquidando el personal estatutario, que se jubila,
se muere, o si se va de traslado, plaza que amortizan, y automáticamente
la ocupan ellos. Cuando llega la persona nueva, viene con sus nuevas con-
diciones: tienen que trabajar más, reducir el envío a urgencias, controlar
más a las personas para no enviarlas al Hospital. Es decir, cuanto más
retrases las cosas, mejor. Y esto es así porque si no nosotros tendríamos
menos lista.
19m 06s Otro elemento que manejan mucho, políticamente, son las listas [P05] Atención Primaria!Filtro
para (no) derivar al hospital!—
[53M-BPI]0621
de espera. Cuando observan que una lista, del oftalmólogo por ejemplo, se
retrasa más de dos meses, lo que hacen es cerrarla. ¿Qué quiere decir esto?
Imagina que a mí el médico de cabecera me envía al oftalmólogo, por el
motivo que sea. Voy al mostrador y pido cita. Entonces me dicen: «—La
lista está cerrada. Vuelva dentro de quince días». Regresas a los quince
días: «—Continúa cerrada, vuelva dentro de quince días más». Así, claro,
oficialmente no tienes listas de espera, salvo las que ellos quieren controlar.
Oficialmente. . . quizás podrías demostrarlo, pero es muy difícil. . . Lo que
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decía, son detalles muy sutiles, que ocurren, pero si lo pones de manifiesto,
te dicen: «—A ver ¿dónde está la prueba de lo que dices?». En definitiva,
el sentido de la primaria es para que puedan controlar.
[Entrevistador]: Las actuaciones que desempeña enfermería, siguiendo el
esquema de la OMS que antes has comentado, bajo estas dinámicas ¿qué
ocurre? ¿qué hacen las profesionales?
20m 30s Hay personas que, si tienen las ideas claras, estén en la UTE,[P05] Profesionalidad y
condiciones de contratación|—
[53M-BPI]0622
estén en la Conselleria, estén en la privada o estén donde sea, van a desem-
peñar una labor que, desde mi punto de vista, es la que tendría que ser,
porque su conciencia y su profesionalidad, su ética, les impide actuar de
otra manera; y hay personas que lo que pretenden es ganar más dinero
con la menor faena posible. Pero esto igual en la Conselleria que en la
UTE. No es cierto que la Conselleria esté vacunada de eso. En la UTE
hay profesionales que si tienen que enviar a una persona tres veces a ur-
gencias, igualmente la envían. Claro, suelen ser personas que disponen ya
del contrato indefinido y cuentan ya con una seguridad y una estabilidad
en el trabajo. Igual otra persona que está recién contratada se ve más
presionada para aceptar ciertas cosas porque sabe que si no, no la vuelvan
a contratar. Cuando la persona ya está fija, cambia la situación. En una
empresa privada ya sabes que en cualquier momento te pueden echar a la
calle, te pagan lo que te toca y ya está. Pero, claro, una vez la persona
se encuentra en condición de indefinida, la empresa se lo ha pensado muy
bien antes de aceptarla como indefinida o no, y muy gordo tendría que ser
el problema para que la despidieran. Aunque todo el mundo sabe que. . .
tres años, pues tres años y a la calle.
[Entrevistador]: Algunas de las preguntas siguientes es posible que en parte
ya estén contestadas. Tu opinión sobre el modelo Alzira. Si es exclusivo
de aquí, de Valencia, o lo hay en otros lugares. Se mejora la atención
sanitaria. Se optimizan recursos. Como influye en la calidad.
22m 29s Sé que el modelo existe en Manises, y en otros sitios. En mi[P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!C. Valenciana!—
[53M-BPI]0623
opinión, me parece que es un modelo totalmente mercantilista, para ganar
dinero, y que no persigue en ningún momento como objetivo mejorar la
gestión para aumentar la calidad, sino aumentar los ingresos, los beneficios
y que su resultado final se someta, básicamente, a lo económico. Sé que
en la Comunitat Valenciana hay más centros que siguen este modelo. Y
sé que también los hay en Madrid. Allí hay ya algún Hospital y alguna
Gerencia con este modelo. Y ahora, a lo mejor, el PP lo extiende a otros
sitios.
En Andalucía me parece que existe alguna fundación, y aunque éstas[P05] Otras formas de
gestión!Fundaciones, cooperativas,
consorcios, concesiones
[53M-BPI]0624
cuentan con un menor control y orientan las relaciones laborales hacia los
contratos laborales más que estatutarios, su fin último no es el lucro, sino
optimizar los recursos. En Cataluña sé que hay algún tipo de cooperativa,
y algún tipo de consorcio, con contratación laboral, que, por lo poco que
conozco, los beneficios que puedan obtener de las mejoras en la gestión,
lo revierten en la institución. Puede que cobren más, no sé, pero si hace
falta comprar un aparato para electrocardiogramas, pues igual adquieren
un aparato mejor, aprovechando lo que se ha ahorrado en esto o aquello.
Pero aquí (con la concesión) es lucro, lucro, lucro; es repartir entre accio-
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nistas. Esto me parece una perversión, que se llegue a esta situación. Me
da mucho miedo que se llegue al modelo de sistema sanitario de los Esta-
dos Unidos, que de una forma sutil, sutil, se acabe llegando a él. Resulta
muy lamentable que teniendo una sanidad que no es nada cara, pues en
España no se gasta tanto dinero por habitante en relación a otros países,
y siendo una sanidad muy buena en comparación mundial y en función de
lo que cuesta, y que la cosa termine con que cuatro empresas lo quemen
y se lo fundan, pues la verdad no me gusta nada.
No creo que [el modelo de concesión administrativa] contribuya a me- [P05e] Gestión indirecta!Influencia
en la atención sanitaria
[53M-BPI]0625
jorar la atención sanitaria en absoluto, al contrario. Creo que contribuye
a que unas personas se lucren, que ganen su dinero, y ya está. Tal y como
tenemos [nuestra sanidad]. . . a lo mejor sí que habría que optimizarla.
Hay algunos puntos, algunas situaciones, algunas circunstancias que se
han acomodado, y que impiden que la gente trabaje a gusto y que la gente
no esté bien atendida. Pero el que se gestione mejor, que a mí me parece
necesario, y que cada uno se haga responsable de sus actuaciones, de lo que
gasta y cómo lo gasta, está reñido por completo en que haya una empresa
privada detrás de ello.
Porque esa gestión con la que se pretende mejorar, al final no va a [P05e] Gestión indirecta!Educación
sanitaria [53M-BPI]0626revertir en la persona, no va a revertir en crear otros centros o en reali-
zar educación sanitaria. . . En educación sanitaria es en lo que menos se
está gastando. Cuando se crea la Ley General de Sanidad, una de las vías
que promueve es la educación para la salud y la promoción, y hoy en día
todo eso está en declive total. Lo que importa son los números, números,
números. ¿Y esto que números da? Se trata de una inversión que realizas
hoy para dentro de quince años. Y dentro de quince años ¿estará el mis-
mo gestor? ¿o estará otro y se llevará las medallas? Y mientras, ahora se
necesita repartir dividendos.
[Entrevistador]: Optimización de recursos. . .
27m 00s En algunos casos hay que optimizarlos. E incluso a lo mejor
eliminarlos. Puede que haya sitios donde sobra gente y sitios donde falta.
Pero en estos momentos ha ido gastándose dinero en cosas que puede que
no fueran muy necesarias y no se han gastado en otras que puede que
fueran necesarias. Por ejemplo, cuando se cambia la edad pediátrica de
los siete a los catorce años, porque había muchos pediatras, se generó una
situación que ha llevado a que hoy en día no haya suficientes pediatras.
Puede que en algún sitio un bebé haya sido atendiendo por un médico
puericultor o un médico general (que no digo yo que no esté capacitado),
y en otro haya un pediatra atendiendo revisiones de niños de catorce años.
A lo mejor hay cosas que deben reestructurarse, pues como he dicho, en
estos momentos no hay pediatras. Quizás ha llegado el momento de decidir
volver a rebajar la edad pediátrica, a los doce o a los diez años, y que a
partir de esa edad lo vea ya un médico generalista, un médico de familia
que le vaya a tender durante su vida a partir de ese momento. Quiero
decir, a lo mejor hay que reestructurar cosas, pero eso no significa, para
mí, quitar recursos, ni es recortar, se trata de reubicar cosas. Bueno, a lo [OTROS] Ahorro de
costes!Farmacia [53M-BPI]0627mejor sí se pueden recortar en otras cosas. Por ejemplo, recortar en me-
dicamentos me parece fenomenal. Además, soy de las que piensa que los
medicamentos deberíamos repartirlos nosotros, la gente no tendría ni que
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ir a la farmacia. Claro, las farmacias se me tirarían encima si me oyeran
lo que estoy diciendo. Pero ¿por qué no podemos nosotros? ¿qué le hace
falta a esta personas? ¿siete pastillas de lo que sea? Pues se le dan siete
pastillas de lo que sea. Así te aseguras de que no van a tirarse a la basura,
ni contaminan, ni se gasta más de lo necesario, ni se acumulan tres cajas
de lo mismo.
[Entrevistador]: ¿Y en lo que respecta a enfermería?
28m 58s En enfermería es lo mismo. Primero está su situación de como-
didad. Y segundo, el clima que está creándose. . . Yo me veo más yendo a[P03] Gestión directa!Educación
sanitaria [53M-BPI]0628 una escuela que permanecer en el Centro de Salud atendiendo a hiperten-
sos de 80 años que jamás van a cambiar ya su manera de actuar. Si, por
ejemplo, hago talleres de educación para la salud, como el del próximo día
24, sobre prevención de accidentes en el domicilio, ese día yo me siento
más útil hablando a diez o doce personas del tema. La gente se implica,
te preguntan «—¿Entonces no tengo que poner esto? ¿Entonces tengo que
quitar aquello? No lo había pensado». Veo esto más útil que el que la gente
venga una vez al mes, o cada dos o cada tres meses (como hacen algunas
compañeras). «—El azúcar lo tiene muy alto. Vaya al médico. No tiene
que comer esto». En mi centro soy la única que lo hace [los talleres] y, que
sepa, en este Departamento sanitario no hay nadie que lo haga. Y conti-
núo haciéndolo. Me miran como si fuera un “astronauta”, pero lo cierto es
que la complicidad a la que llego con esos pacientes es algo total. Entran
diciéndote: «—Mira, he aumentado un kilo, pero hecho esto, he ido a tal
sitio». No hace falta que les eches ningún puro. «—No, si yo no te voy a
renegar. Eres libre de hacer lo que quieras de tu vida. ¿Tú crees que has
aumentado peso? pues tú sabrás cuando te lo tendrás que quitar». Pero
hay que implicarles, no que estén en tus manos. La gestión indirecta en
esto no se mete, ni apuesta por ello. Para la gestión indirecta sólo importa
actividad, actividad y actividad. No creo que vayan a meterse conmigo
por lo que hago. Saben que lo hago y me dejan. No es que se interesen
por ver qué y cómo actúas, ni la misma coordinadora [de enfermería] ni el
último que esté por encima.
[Entrevistador]: Pasamos a la pregunta seis. Hablemos de las condiciones
laborales. ¿Qué opinas sobre las condiciones laborales cuando existe una
gestión directa en comparación con la gestión indirecta?
32m 07s A ver. Ellas [las enfermeras procedentes de gestión indirecta][P07] Interinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0629 tienen que trabajar 40 horas semanales, mientras que nosotras tenemos 37
horas y media. Y cuentan con una presión, siempre y cuando no tengan un
contrato indefinido. No hay más. Cobrar, cobran según estén fijas o even-
tuales; cobran más o cobran menos en función de los trienios, la carrera
profesional, los incentivos. . . A la empresa le interesa mucho una rotación
de personal, porque es empleo barato, fácil y dúctil. Y la gente marcándose
goles por entrar, pues los profesionales saben que por esta vía es más fácil
entrar a trabajar que a través del bolsín de trabajo de Conselleria.
Eso de la bolsa hoy en día es una burla continua, pues basta con[P07] Contratación!Bolsa de
trabajo [53M-BPI]0630 que estés arrimada a cualquier equipo directivo de cualquier Hospital o de
cualquier Gerencia, te contratan aunque no estés en la bolsa.
Pero en el tipo de empresas de las que hablamos, la contratación di-[P07] Contratación!Directa
[53M-BPI]0631
Entrevista 53M-BPI06 307
recta es legal, la empresa puede coger a quien quiera: a ti porque eres más
guapo o a mí porque soy más fea.
33m 29s Mira, yo vivo aquí . Y puede que en Xàtiva o en Gan- [P07] Aceptación!— [53M-BPI]0632
día me ofrezcan trabajo. Un contrato de tres meses. Y puede que vaya a
cobrar, en total, mil euros más (no sé, por decir algo, no se trata de cifras
reales). Si me ofrecen trabajo aquí, que estoy al lado de casa, que voy y
vuelvo enseguida. Si empiezas a contar: la gasolina, el coche, el tiempo de
desplazamiento. . . me quedo aquí y estoy encantada. Si fuera un trabajo
estable la gente sí que se va, pero en las mismas condiciones de temporali-
dad, la gente prefiere quedarse. Y aquí sabes que si tienes a algún amigo,
algún conocido, te va a facilitar que te contraten. Allí sabes que te vas pa-
ra dos meses. Aquí que ahora estás dos meses, luego paras un mes, luego
dos meses más. Un mes de paro. Trampeas. El mes de paro te mentalizas
que es el mes de vacaciones, aunque te toque en febrero, y ya está. Las
condiciones laborales, entonces, son completamente diferentes.
El acceso al contrato no sigue ningún tipo de control ni nada: vía [P07] Contratación!Opacidad en la
selección [53M-BPI]0633currículum y vía enchufe. Tú me conoces a mí, yo me fío de ti, pues ¡ale!;
no, pues ¡adiós!. Cuando te marchas, el currículum a la papelera.
35m 10s Pero, no te creas, en la Conselleria es casi también así. En la
Conselleria hay una bolsa, y hay un apartado. . . A lo mejor has veni-
do a hablar con alguien que tiene bastantes conocimientos sobre asuntos
laborales. Soy delegada sindical e igual tengo de-
masiada información. . . Si estuvieras hablando con otra enfermera, a lo
mejor te daba otra versión diferente, ni mejor ni peor, diferente, porque
no dispondría de tanta información. Pues bien, la bolsa de trabajo de la [P06] Contratación!Bolsa de
trabajo [53M-BPI]0634Conselleria, hoy en día, no funciona. Lo que existen son bolsines por De-
partamentos [sanitarios]. Y entonces, con la excusa de que «—Este se ha
pillado una baja, como será por poco tiempo, le haremos el contrato a
fulanito de tal». Aunque, de entrada, ya se sabe que la baja es larga, pues
si realmente es corta, de quince días, se echa mano de la primera de la
bolsa. Si se sabe que una baja es larga o no se sabe cuánto va a durar,
una baja maternal por ejemplo, ahí llamas a la prima, o la tía. Sólo que
en Conselleria todavía tienen que mantener las formas y esconder o disi-
mularlo de alguna forma. Aquí, en la UTE, no hace falta que disimulen
nada.
36m 41s Y esto crea un problema. Tanta rotación de personal y de tan [P07] Interinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0635corta duración, muchas veces lo que producen es una distorsión en el tra-
bajo. Por ejemplo, hoy en día en los Centros de Salud se funciona por [el
programa informático] Abucasis: desde la cita que se da, hasta la actua-
ción del médico, pasando por la enfermera, la matrona, la fisioterapeuta.
Todo pasa por el ordenador. Si llega una persona nueva que no tiene ni
idea, casi más incordia que ayuda. Que llegue una persona que no sepa
ni abrir historias o registrar información (no digo en plan negativo por
la persona, quede claro, estoy exponiendo la situación), si tienes que es-
tar cada quince días teniendo que explicar todo de nuevo a una persona,
una y otra vez. . . Llega un momento que dices «—Tú pincha, y yo haré
lo otro». O «—Haz tú los avisos», a una persona que apenas se conoce
la calle, que desconoce dónde están las cosas, que desconoce el sistema
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con el que tu trabajas habitualmente. Y esto a todos los niveles, desde el
mostrador, desde las citas, porque las citas ya se dan para especializada y
para primaria. Si vas al Centro de Salud, te dan la cita para la matrona,
hasta para el fisio, para el traumatólogo, para lo que necesites. Entonces,
tienes que conocerlo todo.
[Entrevistador]: Las pregunta seis y siete ya se han contestado. Vamos a
la ocho: ¿cómo influyen las condiciones laborales en la calidad profesional
del trabajo de enfermería.
38m 29s Las condiciones laborales son fundamentales. Si las condiciones[P05] Incentivos!Disminución de la
demora en la atención
[53M-BPI]0636
laborales se ven influidas por los incentivos que debes de conseguir, con-
trolar la diabetes de cincuenta pacientes, actuarás de una manera, que si
lo que te exigen es, como me dijeron en una reunión: «—Lo que tenéis que
hacer es dar altas. Los enfermos crónicos que los tenéis tanto tiempo ¿pa-
ra qué los queréis? Dad altas». Según a lo que te enfrentes desarrollas un
trabajo u otro. Si lo que te piden es que las personas tengan controlada la
glucemia, que no se sobrepasen los niveles, que estén dentro de un rango,
a ver qué actuaciones se emprenden, qué programas, qué seguimiento se
hace. Si lo que prima es reducir el número de personas, disminuir la ac-
tividad, y por consiguiente la demora. . . Si en vez de tener mil pacientes
tienes ochocientos, repartidos en el tiempo, disminuye la demora. Y las
cifras de gestión, para ellos, son mejores. No para mí, para ellos.
[Entrevistador]: ¿Y la gente que dice de ello? ¿Qué opina la ciudadanía?
39m 50s La ciudadanía pasa olímpicamente, como en las elecciones po-[P09a] Ciudadanía!Actitud
pasiva!— [53M-BPI]0637 líticas. Pasan de todo. Lo único que quieren es. . . Sí que hay gente que
es más crítica, que se da cuenta de que está seis meses esperando a ir al
oftalmólogo. Pero es distinto a lo que se ve desde dentro [del servicio]. Eso
la gente no lo sabe, o no quiere saberlo. Porque ha salido en prensa. Yo
mismo lo he denunciado varia veces.
Por ejemplo,
llega una persona que necesita una prótesis de rodilla, que reside en el[P09a] Ciudadanía!Actitud
pasiva!— [53M-BPI]0638 Departamento [sanitario], que está asignada al mismo y por la que la UTE
ya cobra todos los meses, utilice o no los servicios sanitarios, si no acude
mejor, pues así no ocasiona gasto. Entonces le dan, un día una cita para
el traumatólogo, que la ve y le valora. «—Sí, sí. Hace falta una prótesis.
Ahora te haces el preoperatorio». Va un día y le hacen el electro, otro
día el análisis, otro día le mira el anestesista, otro día no sé qué. Después
tiene que regresar al traumatólogo y ya se coloca al paciente en la lista de
espera. Hasta ese momento, no figura qué esa persona está en lista para
ser operada. En cambio, otra persona que vienes de Valencia ciudad, la
llaman por teléfono: «—Venga tal día». Y ese día le mira el traumatólogo,
le hace la radiografía, le hacen el electro, le ve el anestesista y le pinchan
para un análisis. Y si no le realizan toda la valoración es porque quizás
es demasiado y no da tiempo para todo. Y entonces ya entras en la lista
de espera. A unas personas les complican la vida, para retrasarlo en el
tiempo, y los demás no. La gente eso no lo ve, o no lo quiere ver. Si acaso
se quejan, sobre todo, de que les han enviado pronto a casa.
Hay personas que tras una intervención, sea el mismo día, o sea dos
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días después. . . Que a lo mejor es bueno, si se mirara desde el punto de [P05e] Unidad de hospitalización a
domicilio!Sin perspectiva de
servicio [53M-BPI]0639
vista de la calidad, que un paciente vuelva al domicilio el mismo día, o a los
dos días de la intervención, porque su recuperación es mejor. Pero claro, lo
que no puedes hacer es abandonar a esa persona en esa situación. Lo que
se necesita es contar con un sistema de atención domiciliaria hospitalaria
que vele por el paciente al que se la ha dado el alta. Que si estuviera en
el hospital, al día siguiente no iría el médico, la enfermera, le curarían,
le revisarían. Pues lo mismo. Aquí en este Departamento no hay unidad
de hospitalización a domicilio como tal. La unidad de hospitalización que
hay la forman algunos médicos y algunas enfermeras que pactan, por acto
sanitario, una cuantía. Si se va a tres visitas a tal paciente, cobras tres.
¿Qué se va? ¿una semana? pues una semana. ¿Qué se va? ¿un día? un día.
¿Que hay que ir, un mes? un mes. Pero sin ninguna visión de globalidad,
ni de control, sin perspectiva de servicio. Sólo que lo controle uno de los
jefazos del Hospital: «—Eh! Que a ése ya has ido demasiados días».
43m 56s Hay que partir del hecho de que era la única Comarca que care- [P09a] Necesidad de un hospital
comarcal [53M-BPI]0640cía de Hospital. Entonces, desde tener que ir al Hospital Dr. Peset, como
se iba, o de tener que ir a La Fe, como se iba, a tener un centro sanitario
que, ante un problema, no tengas que desplazarte cuarenta quilómetros,
es una ventaja. Aunque te lleven y después tengas que permanecer allí dos
horas, o después te envíen a casa.
De hecho, todavía hay gente que estaba controlada desde el Hospital [P09a] Preferencia por recibir
atención en hospital público
[53M-BPI]0641
La Fe, por el Dr. Peset o por el IVO, que se han negado a pasar aquí
y continúan controladas por esos centros. Que les cuesta “tela marine-
ra”, porque cada vez lo están complicando más para que la gente no se
vaya allí. Cuando vienen aquí pues «—Ya no les hacemos los volantes»,
«—Tiene que traer este papel, que tiene que pedir en tal sitio». Adminis-
trativamente se ponen trabas. Y puede que la gente allí esté más a gusto,
puede que quiera ir por lo que han oído de aquí, o porque si alguna vez
han necesitado algo no les ha gustado la atención recibida.
[Entrevistador]: Aunque se salga de la lista de preguntas, permíteme. Ha
salido en prensa que la UTE ha cambiado de dueños. ¿Tienes alguna in-
formación al respecto?
45m 22s No, no tengo ninguna información. Pero no creo que cambie
la situación significativamente. Ten en cuenta que desde que tuvo lugar
la primera concesión administrativa, se creó una organización, que es Ri-
bera Salud, que es la que controla todas las UTE, la de Manises, la de
Torrevieja, La de Elx, la de Dénia. Es por decir, porque no sé en qué va a
quedar. Pero no creo que significativamente cambien nada. Solo que hagan
alguna aportación económica, ya que Bancaja está en bancarrota, la CAM
todavía más, y se vieron, creo yo, el agua al cuello. Porque la organización
y la gestión ya no la lleva directamente cada UTE, sino que existe una
super UTE que es la que realmente controla las cosas. De hecho, el primer
gerente que hubo aquí, Alberto De Rosa, es el que está de gerente de Ribe-
ra Salud. Y la que estaba aquí de Directora de primaria, Elisa Tarazona,
es la mano derecha de él. O sea, que ellos dos, junto con otra persona,
que ahora no recuerdo como se llama, son los cuatro que están llevando el
control de todas las UTE.
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[Entrevistador]: Ya está. Muchas gracias.
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Entrevista 58H-SHD07
58 años, hombre.
Despacho de trabajo, Hospital Clínic Universitari de València.
09 h (≃ 59 min).
01m 33s Edad: 58 años. El traba-
jo actual: Unidad Central de Docencia y Calidad, Hospital
La antigüedad en el puesto actual? Ahora no recuerdo, luego lo añadimos,
lo debo tener en el currículum. Espera, a ver, sucintamente: enfermera o
en su momento ATS en el año 19974, luego DUE en el ochenta o por ahí.
En 1989 supervisora general de servicios de apoyo, y en el 2000 y. . . por
ahí, adjunta de dirección de enfermería. Siempre en el Hospital .
02m 53s Posición actual en el organigrama de la institución? Adjunto de
dirección de enfermería, por un lado, y por otro, esta Unidad que depende
de la Gerencia. Hay, pues, dos vinculaciones jerárquicas: una directa, a
través de mi directora de enfermería, y otra, más jerárquica, porque para
el trabajo habitual dependemos de la Gerencia. Un poco complicado, pero
si luego te muestro un organigrama, se entiende.
03m 34s El centro de trabajo se gestiona de forma directa, Conselleria,
entre paréntesis, e indirecta, entre paréntesis, empresa. Este Conselleria
entre paréntesis, me gustaría hacer un paréntesis que a lo mejor pospongo
para más adelante en la pregunta que se refiere a modelos de gestión. O
si prefieres lo digo ahora.
04m 12s Por ejemplo, yo no soy partidario del sistema de gestión actual. [P04] Gestión directa! Hospital sin
capacidad directa sobre el
presupuesto [58H-SHD]0701
¿En qué sentido? En que un centro público como éste, como está en un De-
partamento [sanitario], su gerente, tal y como está concebido actualmente
la gestión del Departamento, no tiene opción directa sobre el presupuesto.
Es decir, el presupuesto se decide en la Conselleria. Y el gerente no puede
sentarse con el proveedor y decirle lo que necesita, el proveedor indicarle
el precio, el gerente aclararle que le va a pagar a 30 días. . . Podemos
extendernos mucho con esto. Luego, cuando hablemos del modelo Alzira,
señalaré por qué le doy especial relevancia a este tema.
05m 10s Hay una financiación directa por parte de Conselleria, pero no
hay una gestión directa sobre la economía, tal como lo concibo yo. Tú
gestionas sobre pantalla, sobre números, pero a la hora de la verdad. . .
[Entrevistador]: Opinión sobre la actividad actualmente desempeñada por
enfermería.
05m 53s En mi caso personal. Te describo el perfil de mi puesto de
trabajo. Soy responsable de formación y docencia del Departamento. En
la Unidad Central de Docencia y Calidad hay una parte que gestiona los
parámetros de calidad; en otra parte está la Comisión de Docencia MIR,
que se regula por la legislación propia, y cuyo responsable es el presidente
de la Comisión de Docencia MIR; y luego otra parte que abarca el resto de
formación y docencia que atañe al Departamento. Mi trabajo consiste en
organizar, regular, la formación continua y continuada que se proporciona
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a los profesionales en el Departamento; incentivar, encauzar y ayudar las
inquietudes de formación que se puedan detectar (detectarlas es otra de
las obligaciones de los profesionales dentro del Departamento); y por otro
lado, aunque la palabra no me gusta, regular o coordinar la formación de
pregrado y la de posgrado. Dentro de la formación de pregrado, ajustar
los alumnos que tienen que realizar sus prácticas en el Departamento, en
los dos Hospitales o en los 17 Centros de Salud y Consultorios Auxiliares
que tenemos. Y en la de posgrado, lo mismo. Y todo ello dentro de un
marco en el que hay una serie de Centros docentes que tienen convenio
con la Conselleria de Sanitat.
[Entrevistador]: El desempeño de estas actividades ¿cómo es de importante
para la institución? ¿requiere un grado de preparación exigente?
08m 30s Te explico. Toda la formación pregrado, y también posgrado,
pues habría que añadir lo que se denominan “asistentes voluntarios”, que
son los antiguos licenciados, diplomados, actualmente grados, o distintas
formaciones profesionales que quieren actualizar sus conocimientos o re-
ciclaje. Eso también se gestiona desde aquí, pero desde otra óptica. La
formación de pregrado y posgrado académica, digamos reglada desde el
punto de vista académico ¿cómo se hace? Primera cuestión: hay una le-
gislación que establece que esto es un Departamento Universitario. Esa
legislación contempla que cualquier personal, por ejemplo, nos centrare-
mos en el asistencial, concretamente en el de enfermería, pero habría que
incluir a todos los profesionales, obligatoriamente es transmisor de cono-
cimiento, por decirlo de alguna manera; o si quieres instructores, tutores
de los estudiantes que pueden venir al Departamento. Aunque esto esté
así en la legislación, la política que sigo yo es la de acuerdos. Es decir, si
en una unidad concreta, una zona de cardiología, los profesionales de esa
sala no quieren colaborar en la docencia de los alumnos de las titulacio-
nes que sean, por mucho que la ley diga que esos profesionales tienen que
colaborar, nos estrellaríamos. Porque llegaría un alumno y «—Muy bien.
Váyase usted al rincón», y ni caso. Entonces ¿cómo se hace? Pues hablan-
do con los coordinadores, los jefes de servicio, las supervisoras, para ver si
realmente están interesados e implicados en la formación y, en función del
número de alumnos que consideran que pueden asumir, con eso se progra-
ma la formación. Es formación entiendo que se encuentra supeditada por
dos cuestiones: por la carga asistencial y por la preparación.
11m 19s Y si nos centramos en este aspecto, creo que la preparación de[P01] Cualificación profesional!—
[58H-SHD]0702 la enfermería en la Comunidad Valenciana es alta. Quizá queda un resto
de profesionales que desde el punto de vista académico tienen una for-
mación más deficiente, pero desde el punto de vista práctico, la mayoría
tiene un cualificación elevada. Sí que es verdad que en este Departamento
en concreto encuentro un déficit sobre unos conocimientos propios que se
imparten en enfermería.
12m 15s En cuanto a los recursos ¿humanos o materiales? Los humanos,
lo que he dicho antes, dependen de la voluntad del personal, de las ganas
y la implicación. Hay otros recursos que podemos denominar indirectos
que, en la formación de pregrado, serían fruto del convenio. . . me estoy
refiriendo a los profesores asociados [asistenciales o de ciencias de la salud],
profesores titulares, vinculados, que desarrollan su actividad asistencial en
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el puesto de trabajo determinado, pero que además tienen ese plus.
[Entrevistador]: De los trabajos anteriores ¿quieres añadir algo?
13m 16s ¿Trabajos anteriores? Como enfermero de base fundamental-
mente medicina nuclear, radioterapia. . . Bueno, en realidad, mi primer
trabajo fue en traumatología, en un ambulatorio en una población próxi-
ma a Valencia. Pero la carga asistencial fundamental en medicina nuclear.
Estamos hablando del año 1973, en el que además era becaria, estaba en
medicina nuclear. Luego hubo un momento, en el año 74 que pasé por trau-
matología, en el Hospital General. Luego, ese mismo año o en el 75 estuve
en Benetússer. Luego radioterapia. Esto le fui combinando como profesor
de clases prácticas, cuando existía la especialidad de radiología, en la que
entonces era la Escuela de ATS, y también como profesor colaborador [de
prácticas].
[Entrevistador]: [Cambio de pila en la grabadora]
[Entrevistador]: Hasta aquí eran unas cuestiones generales. Entremos, si
te parece, en las preguntas. Opinión sobre enfermería como profesión.
15m 37s [Pregunta 1] En la actualidad, a mí me parece que el nivel de [P01] Cualificación profesional!—
[58H-SHD]0703preparación profesional es muy importante, muy elevado, y el nivel de
exigencia para acceder a la profesión también. Y eso se nota.
En cuanto a la imagen social, continúa sin transmitirse fielmente lo [P01] Imagen social!—
[58H-SHD]0704que, desde mi punto de vista, supone la profesión de enfermera en el con-
junto de le actividad asistencial de los ciudadanos. Y entiendo que es una
profesión básica dentro de un sistema asistencial. Básica, importante, con
unos componentes de responsabilidad muy elevados, y además con unos
retos importantes en cuanto a la velocidad con la que hay que adaptarse
a determinados cambios que afectan al perfil profesional. Esto tanto des-
de el punto de vista de la formación, como del desarrollo de la actividad
profesional en los centros de trabajo.
17m 10s [Pregunta 2] En realidad, creo que sí que existen diferencias en [P02] Atención
Especializada!Especialización!—
[58H-SHD]0705
la actividad profesional de la enfermera ya dentro mismo de los propios
hospitales. Y las diferencias son más evidentes entre lo que es la atención
especializada y la atención primaria. En cuanto a la atención especiali-
zada, pongamos algunos ejemplos para entendernos. Cada vez existe más
especialización de enfermería, igual que la hay en el grado de medicina.
Lo que ocurre es que al sistema le va muy bien que la enfermera sea “una
chica para todo” y un comodín para solucionar cualquier tema.
El siguiente comentario ya no lo hago en el sentido indicativo, sino
real: si a una enfermera pasado mañana la llaman para trabajar en la UCI
de neonatos, la pregunta que habría que plantear es ¿a qué niño “se tiene
que cargar”? Eso es así. De hecho, en la contratación (otros absurdos de la [P05] Contratación!Según perfil
[58H-SHD]0706legislación o de la administración pública actual), en unidades como diáli-
sis, como UCI, como urgencias, como neonatos, como acabo de referirme,
se contempla un porcentaje de perfil a la hora de contratar a la gente
para trabajar en esas unidades. Esto se traduce en que podría contratarse
directamente a esa gente que se conoce por perfil, sin pasar por bolsa. Es
un tanto absurdo, porque el porcentaje de perfil puede ser en su totalidad
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o en una parte. ¿Por qué 60 van a saber en qué van a trabajar y 40 no?
Lo que quiero transmitir es que, en el fondo, al final, la profesión en-[P02] Atención
Especializada!Especialización!—
[58H-SHD]0707
fermera se está parcelando, especializando. No es lo mismo una sala de
cirugía que una sala de cirugía que una sala de cardiología. Sí que es
cierto que la enfermera tiene unos conocimientos básicos generales que le
permiten abordar ambos escenarios, pero a la hora de la verdad, se es más
eficiente, se proporciona más calidad y mejor trato, si uno sabe más de la
especialidad en la que está trabajando.
20m 00s Esto dentro de la especializada. Y dentro de la primaria, vol-
vemos a lo mismo. El perfil de enfermería de primaria tiene una carga[P02] Atención Primaria!Retiro
para los profesionales!—
[58H-SHD]0708
específica importante. En este sentido, la gente, los profesionales, se lle-
van sorpresas cuando dice «—Bueno. Ya me he cansado de trabajar en un
hospital. Me voy a jubilar trabajando en la primaria». Si en el fondo es
eso, es que está haciendo mal su labor asistencial. Porque luego, cuando se
llega a la primaria, es todo un mundo en el que la prestación asistencial,
aunque dentro del marco teórico se sepa, uno se ha de amoldar y la ha de
enfocar de otra manera. Está la educación en la salud, hay más enfermería
preventiva. . . cambia completamente la actividad. Y además, en la medida
que uno tiene ganas de trabajar, igual que en especializada, trabajo hay
de sobra. No es como se percibía o como perciben algunos profesionales:
como retiro y “paraíso” entre comillas.
[Entrevistador]: La pregunta 3. Diferencias entre la actividad que desem-
peña enfermería en los centros sanitarios públicos con gestión directa y los
centros con gestión indirecta.
21m 29s Para mí esa diferencia sigue siendo capital. Yo creo que es más[P03] Gestión directa!Atención
más completa [58H-SHD]0709 eficaz la asistencia. . . en general, como en todo, siempre hay excepcio-
nes, pero, hoy por hoy, todavía, entre el apartado asistencial público y el
apartado asistencial privado, yo creo que sigue ganando con diferencia el
apartado público. Y no porque el profesional sea malo, sino porque los
niveles de. . . los modos de actuación son distintos. Incluso me atrevería a
decir. . . por ejemplo, residencias de la tercera edad, con tal de tener cu-
bierto la figura de la enfermera, a lo mejor no se mira más allá, y el nivel de
preparación profesional. . . Insisto, todos deberían estar bien preparados,
pero luego te encuentras que no. Creo que en el fondo, el sistema público
es más completo. Y aunque parezca mentira, lleva acarreado mayor nivel
de exigencia, hoy por hoy, que el sistema privado. Lo que digo es por lo que
conozco, esto como todo. La enfermería dentro de la asistencia privada se
encuentra más sujeta a resultados objetivos inmediatos.
[Entrevistador]: [Una ligera pausa en la que el entrevistado repasa las
preguntas 3, 4 y 5.] Motivos por los que se tomó la iniciativa de instaurar y
extender el modelo de centros sanitario públicos con modalidad de gestión
indirecta.
24m 53s ¿Motivos? Sí, te los digo: negocio puro y duro. Se podrían em-[P04] Negocio y grupos de interés
[58H-SHD]0710 plear palabras de “mayor calibre”. A ver, en este país, hoy por hoy, estoy
convencido que estos modelos obedecen más a negocio y a presión de gru-
pos con intereses, y a favorecer a amigos, que a un planteamiento real de
querer honestamente solucionar problemas de gestión asistencial.
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Por eso te decía que el capítulo de arriba para mí es básico [la auto-
nomía en la gestión del hospital]. Porque no me vale, y pienso que está
trufado de origen. . . ¿Cómo oímos que el modelo de gestión privado es es- [P04] Gestión
directa-indirecta!Autonomía en la
gestión presupuestaria
[58H-SHD]0711
tupendo, si no se le ha dejado a la sanidad pública gestionarse como toca?
Esto es básico. Si el gerente de Ribera Salud en enero tiene el dinero en la
caja, y el gerente de un Hospital público no tiene un duro. Tiene un presu-
puesto, sí, pero «—¡Oiga! ¿Usted tiene el dinero?». ¿Por qué no se hace lo
mismo con Ribera Salud? «—No, el dinero está en la pantallita. Ya iremos
pagando». Creo que eso es fundamental. Si no ¿el gestor de la pública qué
hace? He ahí la gran pregunta. ¿Por qué la Conselleria es capaz de trans-
ferir los fondos a una cuenta “X”, llámese Ribera Salud, a Denia o donde
sea, mientras que aquí [en los Hospitales de gestión pública] el dinero no
llega? Llega un presupuesto, pero no un dinero. ¿Por qué si es capaz de
hacerlo con un sistema llamado público de gestión privada, y no es capaz
de hacerlo con un centro público de gestión pública? Siempre pongo el
mismo ejemplo. ¿Qué habría que hacer? Recoger el dinero y entregarlo
a departamento. ¿De qué estamos hablando, de mil millones de pesetas?
«—Pues te doy los mil millones de pesetas». Entre comillas lo de doy. «—
Ahí tienes los mil millones de pesetas». Primer paso: como el gerente no
está tonto, los capítulos (no vamos a hablar de números de capítulos para
no liarnos), la parte de personal (como sabes el personas que tienes), te
lo separa; la parte de mantenimiento y de costes fijos de las instalaciones,
te lo separa; el resto del dinero, a gestionar y a negociar. Primero los pro-
veedores. Porque si se tiene capacidad de pagar, y ahí es donde se tiene
que empezar a ver la gestión, en 30, 60 o 90 días, el proveedor, por una
cosa, en vez de pedirte 100, igual te pide 40. Si nos ahorramos 60, y eso
lo vamos multiplicando por una serie de factores, vamos ahorrando dinero
¿no? Y con ese dinero ¿en qué se puede emplear? Muchas cosas: desde
gestionar la propia reducción de listas de espera, con los propios profe-
sionales. . . Igual habría que introducir algunas modificaciones legales que
permitieran responsabilizar al jefe de servicio. Que el jefe de servicio se
reúna con sus profesionales y plantearles que trabajen por la tarde, si es
que están parados. Se ajustan los porcentajes, 60 para ellos y 40 para el
Hospital, y se sigue ahorrando dinero. Si todas estas cosas se hicieran así,
serían planteamientos previos antes que cosas como el copago. Porque, al
final, vamos a lo fácil. ¿Hay que implantar el copago? ¿por qué? ¿Que la
culpa del gasto es del enfermo? ¿No hay ningún eslabón antes que revisar
acerca de cómo se han gestionado los recursos? Mientras no se le permita
a la sanidad pública la opción de experimentar una gestión seria, es una
risa todo lo que se está hablando. O si no, hagan ustedes lo mismo con
la sanidad de gestión privada. Que les planteen «—Les pagaré como a
los Departamentos de gestión pública». Seguro que no se apunta nadie. Y
seguro que no existiría.
31m 02s [Pregunta 5] Y eso sin entrar en cuestiones. . . Dejo preguntas en
el aire. El modelo Alzira yo lo vi nacer cuando estaba haciendo un máster. [P05] Derivación de
pacientes!Entre hospitales de
gestión directa e indirecta
[58H-SHD]0712
Jugamos con distintas reglas. Resulta que a un enfermo que corresponde
a Alzira se le trata, por ejemplo, en este Hospital, , y en teo-
ría se tiene que facturar y Alzira tiene que pagar a Conselleria, y eso no
se hace; y sin embargo un enfermo que corresponde a este Hospital si es
atendido en Alzira, Alzira sí que factura a la Conselleria y esta paga. . .
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Cuando me expliquen a qué estamos jugando. Hasta donde yo sabía en su
momento, esto es así.
De hecho, recuerdo algo que ocurrió públicamente, mientras se esta-[P05] Gestión indirecta!Captación
de “clientes” [58H-SHD]0713 ba montando el sistema. En Cullera se montó una “paraeta” para captar
pacientes. ¿Por qué? Pues porque Ribera Salud, cuando empezó en el Hos-
pital de La Ribera, lo que entonces creo recordar era el Área [de Salud]
número 10, tenía que atender a una serie de pacientes. Los pacientes aten-
didos que no fueran de su Área el gasto lo facturaban a la Conselleria.
Claro, se había diseñado todo muy bien, en función de gastos, presupues-
to, etc. Pero, como empresa que le dejan gestionar, como empresa privada,
no es tonta y le parece lícito ir a Cullera y montar una “paraeta” para cap-
tar enfermos. Me da igual ahí que en otro sitio parecido. Y capta enfermos
que pueden ser de Madrid o de fuera del Departamento de Alzira. Como
están allí en la playa, les convence para que acudan al Hospital La Ribera,
los trata y le pasa la factura a la Conselleria. Una forma de incrementar
ingresos.
33m 22s Si encima, si no se sabe, pero se intuye, que lo que se mande[P05] Derivación de
pacientes!Desde hospitales de
gestión indirecta a hospitales de
gestión directa [58H-SHD]0714
a los centros públicos, como por ejemplo los neonatos, que es un coste
importante, luego no se va a facturar. Pues a eso también juego yo.
Aun así, cuando la balanza se desequilibra mucho [y Ribera Salud[P05] Riesgo moral!Falta de
transparencia [58H-SHD]0715 entra en pérdidas], la Conselleria rescata el modelo, y a los dos meses o
tres lo vuelven a licitar y se lo vuelven a quedar los mismos, pero ajustan-
do las tarifas porque en la primaria no cuadraban los números, pues. . .
Esa es la opinión que me merece a mí el sistema de La Ribera. Que no
afecta a los profesionales que estén allí trabajando. Los profesionales es
otra cosa. Y mientras esos sistemas no sean totalmente transparentes, que
no haya facturaciones paralelas. . . Pienso que es compatible, la pública y
la privada, pero siempre que haya transparencia y se sepa a qué jugamos.
[Entrevistador]: ¿El modelo Alzira contribuye a mejorar la atención sani-
taria? ¿Optimiza recursos? ¿Influye en la mejora de la calidad?
35m 52s Yo creo que no. Creo que hoy en día sigue siendo una cuestión. . .
insisto, mientras no haya transparencia absoluta, dudaré del modelo de Al-[P05c] Optimización de
recursos!Jugar con desventaja
[58H-SHD]0716
zira. Y soy uno de los que está convencido de que no hay transparencia
absoluta. Así de claro lo digo. ¿Optimizar los recursos sanitarios? Claro,
optimizas unos recursos, pero por lo que hemos hablado antes. ¿Cómo
puedes optimizar si no los recursos? Si al final es si uno puede gestionar y
otro no puede gestionar, ya estamos jugando en desventaja.
[Entrevistador]: ¿Y de enfermería? ¿Se optimiza a enfermería?
36m 39s Probablemente, en cuanto a número de personal, sí que optimi-[P05c] Optimización de
recursos!En personal [58H-SHD]0717 ce, pues ahí sí que tienen mayor libertad de gestión. Cuando empezaron,
al principio, parte del personal era estatutario y parte de contratación di-
recta, laboral. Y eso, hoy por hoy, dentro del marco laboral, sigue permi-
tiendo determinadas agilidades. Pero en cuanto a los recursos [materiales]
no, porque el director de Ribera Salud tendrá que asentar lo mismo. A
un jefe de servicio, a una supervisora, decir «—A ver. Quiero ahorrar en
esto y en lo otro». Entonces, si le habla en serio, tendrá que ponerse. . . Y
hasta ahí, creo que todavía no lo han empezado a hacer.
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[Entrevistador]: ¿La seis? Las condiciones laborales del personal de enfer-
mería en un modelo de gestión directa. A caballo con la siete, las condi-
ciones laborales en un modelo de gestión indirecta.
38m 30s El modelo público [de gestión pública] creo que adolece, tiene [P05c] Gestión
directa-indirecta!Control del
absentismo indebido [58H-SHD]0718
una serie de defectos que algún día habrá que abordar y solucionar. Creo
que, entre comillas el absentismo, está mejor controlado en un sistema
como el que acabo de criticar, de gestión indirecta. Y esto es un corsé,
entre comillas, en el modelo de gestión directa de Conselleria. Si se trata
de absentismo razonado, no tengo nada que decir en contra de él: si una
persona está de baja, está de baja y punto. Pero, en general, sí que es
verdad que todos hemos oído decir. . . luego en la privada pasa lo mismo,
¡eh! Hay en diferentes ámbitos, pero. . . Ahí, en ese aspecto, creo que tiene
más ventaja la privada, en el sentido de que no todo el mundo trabaja
igual, pero cobra. Y eso es un aspecto a mejorar.
Recuerdo, por ejemplo, que en este mismo Hospital, hubo un momento [P05c] Gestión
directa-indirecta!Listas de espera
[58H-SHD]0719
determinado en el que se planteó la reducción de las listas de espera. . .
bueno todas estas cosas son, desde mi punto de vista, fácilmente solucio-
nables. Las llamadas listas de espera, que se han gestionado bien y mal,
pues depende de cómo se haga. Para aclararnos. Un programa de reduc-
ción de la lista de espera de lo que sea. Parámetros que se exigen: que el
personal que esté para trabajar en esa lista, ganando un dinero extra, debe
rendir en su jornada habitual. Y hay unos estándares que te pueden indi-
car cuál es el rendimiento de cada profesional. Si una consulta a las doce
está cerrada ¿cómo vas a pagar un extra para recuperar trabajo por las
tardes? Hasta las tres tienen de tiempo para ir recuperando. Si a alguien
le interesa participar en el programa, primero que rinda por la mañana.
O sigues por la mañana, pero libras por la tarde. Estos aspectos, creo que
son más fáciles de gestionar en el sistema de gestión privado.
41m 20s Las condiciones laborales creo que ya lo he contestado. Creo que [P06] Condiciones
laborales!Disfrutes [58H-SHD]0720tiene más disfrutes el sistema público. Están los días graciables o “mos-
cosos”, o sea, los días de libre disposición. Pero si una persona pide los
días de libre disposición (digo lo que figura en el marco teórico) pero va y
resulta que ese día en su sala, o en su centro de salud, hay bajas, y no lo
puede coger, pues entonces no es libre ni está a disposición.
Luego están los días por formación (hablo por los centros que conozco, [P06] Condiciones
laborales!Enfermería, discriminada
[58H-SHD]0721
aunque no pasa en todos), no hay una homogeneidad. . . el profesional de
enfermería, en este aspecto, sí que está por detrás de otros profesionales.
Igual que en el cumplimiento de la jornada laboral. La jornada laboral
viene regulada por el Decreto de 18 de julio de 2003. Y en derecho hay
una cosa que se llama el agravio comparativo. Cuando la jornada laboral
incluye a los profesionales con un horario “X”, es para todos los profesio-
nales. No puede haber unos profesionales que estén más fiscalizados que
otros. Creo que todos debemos estar fiscalizados, todos debemos cumplir
el horario, y no debe haber discriminación. Igual debe ocurrir con los per-
misos, con la formación, etc. Y esto [esta discriminación] en lo que respecta
a enfermería sí que pasa. Y esto influye, a lo mejor, en motivaciones, y en
otras cuestiones.
[Entrevistador]: ¿Y conoces algo sobre las condiciones laborales en enfer-
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mería en centros de gestión indirecta?
43m 42s Allí los números son más ajustados. La contraprestación es más[P07] Política de personal!Ajuste
de números [58H-SHD]0722 ágil, en la medida de lo que ellos quieran contratar, claro.
[Entrevistador]: ¿Dónde se dan mejores condiciones laborales en la actua-
ción profesional?
44m 15s En un sistema público y universitario como en el que se encuen-[P06] Desarrollo
profesional!Revisión de los
incentivos [58H-SHD]0723
tra el Hospital donde trabajo, creo que da más juego, al que quiera entrar
en este juego. Tanto aquí como allí [un centro de gestión indirecta] hay
profesionales adocenados que van, cumplen con su trabajo, y ya está. Pero
luego hay otra serie de profesionales que, dentro de este marco, pueden
desarrollar más su actividad intelectual, de mejora de la carrera profesio-
nal, etc. Yo, al sistema público le pegaría también un repasito en todos
esos defectos que tiene. Esto se podría interpretar como una pequeña re-
nuncia a determinados logros, pero yo creo que no, si a cambio se pueden
conseguir otros.
[Entrevistador]: La pregunta 8 trata sobre las condiciones laborales y cómo
influyen en la calidad y profesionalidad del trabajo de enfermería.
45m 39s Está claro. Si las condiciones laborales son buenas, si todo el[P08] Condiciones
laborales!Pérdida de derechos y de
calidad en la atención
[58H-SHD]0724
mundo juega su papel honestamente, y no vamos. . . Estamos en un mo-
mento social en el que percibo que se da una pérdida de derechos. Y la
pérdida de derechos lleva siempre acarreado. . . aparte de que se generen
situaciones de injusticia, puede ocultar determinadas situaciones o abusos,
aunque sean inconscientes, dentro de la actividad laboral. En la medida
que el empresario, el gestor o el directivo es honesto a la hora de desarro-
llar su cometido, el profesional (también honesto, para aclararnos, pues
desviaciones puede haber muchas) sí que, la calidad que transmite en su
actividad es mayor. Y si está implicado, y tiene unas motivaciones espe-
ciales, aspecto que se tiene que promover desde el equipo directivo, pues
eso se va a traducir en la asistencia al enfermo. Y si hablamos de enferme-
ras y hablamos de pacientes, a la hora de la comunicación, la formación,
etc., eso se traduce. En este Hospital, esas herramientas motivadoras están
flojas. Podrían mejorar bastante.
[Entrevistador]: ¿Y en cuanto a la opinión de la ciudadanía? (pregunta 9)
49m 07s La ciudadanía. La gente lo percibe en función de cómo se trans-[P09a] Creación de opinión
[58H-SHD]0725 mite la información. ¿Por qué la gente tiene que saber que hay un modelo
Alzira? Si la gente lo sabe es porque hay alguien que se lo dice. Y si se lo
dice, igual se lo cuenta de una determinada manera. Y en función de la
manera en que se lo cuenten, la gente tendrá mayor nivel de satisfacción
o menor.
Puedo poner varios ejemplos, que no tienen que ver estrictamente con
sanidad. . . Por ejemplo ¿cómo percibe la gente [el Hospital] la Nueva Fe?[P09a] Valoración de la
hostelería!— [58H-SHD]0726 Quien ha entrado allí, se ha encontrado con una habitación, sólo (que creo
que es un importante logro), y con una serie de mejoras que tienen que
ver con la hostelería hospitalaria. . . Mejor que aquí, que puede tocarle una
habitación con camas “C” y que haya tres pacientes en la misma. . . Pues
la Nueva Fe es estupenda.
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Ahora, si luego analizamos que gracias a tener la Nueva Fe, el resto [OTROS] Recursos para la
atención!Equidad en la
distribución [58H-SHD]0727
de los Hospitales de la Comunidad Valenciana van a estar hipotecados en
sus presupuestos de mejora durante no sabemos cuánto tiempo. . . Como
al final la claridad en las cuentas a la que antes hacía referencia no es tal,
pues no lo sabemos. ¿Por qué se permite a la Nueva Fe (esto es público y
ha habido guasa sobre el tema) el carrito de unidosis que cuesta a razón
de mil y pico o tres mil euros tal carrito, y hay hospitales que van con el
“avecrem a mano”. Pues mire. . . Y cuando resulta que La Fe estaba en
un sitio, ahora se traslada a otro, y hay que reajustar las cartillas o la
asignación de ciudadanos que tienen que ser atendidos, y va y resulta que
no se les da a los que antes eran atendidos aquí, pero ahora, para rellenar
la Nueva Fe los mandamos allá. . . Pues no sé. Da la impresión de que haya
habido algo que chirría y no ha funcionado, desde mi punto de vista.
51m 48s Pero ¿cómo lo percibe el ciudadano? ¿El ciudadano sabe todo [P09b] Deslumbre ante los
macroproyectos!— [58H-SHD]0728esto? ¿El ciudadano sabe. . . ? Ahora mismo consultamos la página web de
la Conselleria. Departamento tal. Población asignada: trescientos y pico
mil habitantes. Número de camas, más de quinientas. . . ni es buque in-
signia, ni. . . Y la Nueva Fe cuenta con ciento y pico mil habitantes de
referencia. La Fe y el Clínico eran los dos hospitales en mayor número de
habitantes. [La Nueva Fe] No ha absorbido los habitantes de la antigua
La Fe. La historia es que, cuando existía La Fe, aparece el modelo Alzira,
Ribera Salud, Área de Salud 10, donde pasa a ser atendida gente que antes
iba a La Fe. Estamos hablando de 100 mil cartillas menos. Luego aparece
otro centro, el Hospital de Manises, y ese es otro núcleo importante de
población que deja de atender La Fe. Entonces, donde se están invirtien-
do más presupuestos resulta que tienen menos habitantes. No sé, es un
desajuste del sistema. . . Es una opinión muy particular y puede que esté
equivocado, pero cuando la tendencia iba hacia la construcción de hospi-
tales más pequeños y manejables, ahora volvemos a los macrohospitales.
Tendré que estudiar estos temas para volver a ponerme al día.
53m 32s Entonces el ciudadano lo percibe en función de lo que le venden. [P09b] Deslumbre ante los
macroproyectos!— [58H-SHD]0729¿Cómo percibe el ciudadano la Fórmula 1? Maravillosamente. Disfruta y
es un atractivo estupendo. Y si encima le gusta y va a las carreras, estu-
pendo. ¿Se podría haber construido en Cheste? Pues sí. Pero la ciudad,
con el impacto mediático, que genera riqueza nacional. Vale, no lo discuto.
Luego analicemos los costos y digamos «—No. El canon que se paga son
26 millones de euros». Y ahora estamos hablando en época de crisis. Igual
esto no tocaba, pero para situarnos. Resulta que la gestión la tiene una
empresa privada. Y esa empresa privada, cuando gestiona la competición
tiene unas pérdidas. Y las pérdidas las vuelve a pagar la Generalitat. O sea,
pagamos el canon, pagamos las pérdidas. Pero ¿esto lo sabe el ciudadano?
En todo caso, si lo sabe, parece que le importa poco.
54m 50s Hablamos de muchos millones. Y claro, nos planteamos el co-
pago y una serie de medidas. . . Solo un par de cosas: Fórmula 1, época
de crisis, 26 millones de euros de canon más las pérdidas que se generan,
hoy por hoy. El aeropuerto de Castellón, está parado. Cuesta 36 millones
de euros al año. Pues acabamos de comentar un capitulito que son unos
cuantos millones. Televisión Valenciana, el buque insignia de la deuda de
la Comunidad. Estudios maravillosos con una carga de personal impre-
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sionante. Pero externaliza programas y producción. Entonces ¿para qué
quieres el personal? ¿La culpa es del personal? ¿Por qué se externaliza?
56m 00s Pasa igual en el ámbito sanitario. Por poner un ejemplo. Las[P05] Gestión directa!Injerencia de
la Administración en la
externalización de servicios
[58H-SHD]0730
resonancias magnéticas, cuando salieron ¿qué no era capaz el sistema pú-
blico de tener los aparatos? ¿Hay que modificar algo dentro de la gestión?
Pues gestiónelo. Ahora va y resulta que es uno de los lastres que tenemos,
en cuanto a cantidad de coste que genera. Esta es una situación clarísima
de sobrecoste ofrecida por un servicio externalizado (para no equivocarme,
menos en el Hospital Dr. Peset). Aquí los mandamos donde todos los de-
más: a ERESA. Hacen las resonancias y nos cobran por hacerlas. Se puede
llegar hasta un tope. Ese tope se supera inmediatamente. . . Habría mucho
que hablar sobre ello. Lo que pongo en la picota es si el sistema público ¿se
gestiona él de verdad? (tan criticado como se encuentra) ¿En el sistema
público nadie sabe leer ni escribir para hacer las resonancias magnéticas
rentables? Pues resulta que tras externalizar el servicio (esto no lo digo
yo, lo dice el actual Conseller de Sanidad) hay que replantearse los costos
que se generan y ver cómo modular para que se hagan las resonancias que
haya que hacer y no más de las necesarias.
[Entrevistador]: Bueno. Pues ahora si quieres añadir alguna cosa más.
58m 04s En resumen, yo diría: el sistema público debe mejorar, pero hay[P05] Gestión
directa-indirecta!Compatibilidad y
colaboración [58H-SHD]0731
que darle las opciones y dotarlo de las herramientas para que pueda me-
jorar. No podrá mejorar si tú no dejas que mejore, y si lo condenas antes
de que pueda experimentar esa mejora. Y me baso en el tema del presu-
puesto. El sistema público y el sistema privado pueden ser compatibles,
no tienen que ser antagónicos, podrían colaborar. Antes de condenar un
sistema, el responsable del público debería darle la opción. Y luego, creo
que en la Administración, en general, independientemente de los gober-
nantes, hace falta muchísima mayor transparencia que la habida, porque
si no se producen, llamémoslo desviaciones en la gestión, a abusos en las
contrataciones, etc.
[Entrevistador]: Muchas gracias. Llevamos una hora.
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Entrevista 56H-DPD08
56 años, hombre.
Despacho de trabajo, Hospital Clínic Universitari de València.
09 h (≃ 20 min).
00m 01s , es mi nombre, y mi edad es de 56 años.
Mi puesto de trabajo actual es el de Director de enfermería de atención
primaria, en el Departamento de Salud . Y
la antigüedad ocupada en este puesto ocupado actualmente es ya de
[más de cinco] años, . La posición en el organigrama
de la institución sanitaria es el de Director de enfermería de atención
primaria, que está dentro del grupo de enfermería, orgánicamente bajo la
funcionalidad de la Dirección de enfermería del Departamento. El puesto
de trabajo que ocupo actualmente depende de la Conselleria de Sanidad, de
la Agencia Valenciana de Salud, que depende de la Conselleria de Sanidad.
02m 20s ¿Opinión personal sobre la actividad actualmente desempeña-
da? Yo considero que actualmente las Direcciones de enfermería de aten- [P01] Actuación
profesional!Dirección [56H-DPD]0801ción primaria están en un momento imprescindible para el desarrollo de
toda la proyección que existe en atención primaria en este momento.
Esta es una de las propuestas de la Conselleria de Sanidad que luego
comentaré.
02m 57s ¿Los lugares de trabajo anteriores? Mi evolución profesional. . .
Hice los estudios de ATS aquí en Valencia (en aquellos momentos estaban
bajo la dependencia de la Facultad de Medicina) desde el año 1975 al 78.
En el año 78 estuve trabajando como enfermero en diversos puestos como
tal en La Fe, aquí en el Clínico, también como APD, como enfermero de
atención primaria, en aquella época (APD era lo que más desarrollado es-
taba, todavía no se había desarrollado la legislación de atención primaria).
Posteriormente conseguí la plaza, en el año 80, en Palencia, en el Hospital
que antiguamente se llamaba Río Carrión. Durante los años 81 y 82 hice
el curso de nivelación, de ATS a DUE, en la Universidad de Valladolid.
Posteriormente me traslade de Valladolid a Yecla. En Yecla desarrollé mi
trabajo primero como enfermero de reanimación, posteriormente como su-
pervisor de reanimación y anestesia. Y pasé a formar parte de la adjuntía,
primero, de la Dirección de enfermería del Hospital de Yecla, desde el año
84 hasta el año 87, en el que ya pasé a formar parte de la Dirección de
enfermería del Hospital de Yecla. De aquí pase, en el año 88 pasé al Hos-
pital de Denia, como Director de Enfermeria, hasta el año 91, que pasé
al Hospital Arnau de Vilanova para llevar la supervisión de los sistemas
de gestión asistenciales del Departamento del Arnau, en aquella época,
como supervisor de la Unidad Clínica de Admisión y Documentación. Eso
era por el año 92 hasta el 97, más o menos, o 96. Estuve una temporada
en que sólo realicé gestión solamente asistencial, y luego pasé a ocupar la
dirección que llevo actualmente como Director de enfermería de atención
primaria, . O sea, que esta es mi trayectoria profesional.
[Entrevistador]: Bien. Pasemos a las preguntas.
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06m 17s La primera dice qué opinas en general de enfermería como pro-
fesión (nivel de preparación, identidad profesional, imagen social). Consi-[P01] Formación!Pregrado!—
[56H-DPD]0802 dero que el nivel de preparación actual de los profesionales de enfermería,
cuando son profesionales, es decir la preparación pregrado, es excelente.
Actualmente hemos llegado a un nivel de preparación profesional al que
aspirábamos llegar en nuestra época, con una formación teórica excelente,
una preparación muy, muy, muy buena.
Pero pienso (lo he hablado con varios compañeros) que [el nivel de pre-[P01] Valoración social de la
profesión [56H-DPD]0803 paración profesional alcanzado] no se corresponde con la identidad profe-
sional, ni con la imagen social, ni siquiera con el posicionamiento posterior
de los profesionales. Creo que la sociedad no conoce realmente el nivel de
cualificación y formación que tienen actualmente los enfermeros. Es más,
confunden al enfermero con el celador, en muchas ocasiones, la mayoría
de las veces. No saben cuál es el nivel de cualificación y la preparación
y la formación y el desarrollo de la misma. La sociedad no lo conoce. Y
no hay una corresponsabilidad de la imagen que tiene la sociedad con el
desarrollo que actualmente ha alcanzado, y el nivel de responsabilidad con
el que está actuando enfermería en este momento, en todo su desarrollo
profesional.
08m 03s (Pregunta 2) ¿Las diferencias entre la actividad profesional de
enfermería en atención primaria y especializada? Existen simplemente por[P02] Atención Primaria y
Atención
Especializada!Diferencias!—
[56H-DPD]0804
lo que es la cuestión propia profesional. Unos [atención especializada] desa-
rrollan su actuación en el campo profesional junto con la estructura de los
especialistas. Y el desarrollo y su actuación profesional se mantiene sim-
plemente como una estructura de apoyo a los médicos y el desarrollo de
su actividad con una constante de orden de tratamiento y una constante
de. . . uno establece lo que es la pauta del proceso y el otro la desarrollo.
Esa es mi visión. La atención primaria es totalmente diferente. El proceso
de atención de enfermería lo desarrolla la enfermera. Cuenta con su es-
pacio para poderlo desarrollar. Y ese desarrollo corresponde a una parte
asistencial, que es muy importante, en cuanto al control y seguimiento de
los pacientes crónicos, y otra parte que es la de prevención y la de pro-
moción de la salud. Corresponde únicamente a la enfermera el desarrollo
de esto último. Quiere decir esto que la enfermera desarrolla la cuestión,
tanto en una parte como en otra, como ella establece en cuanto a sus pau-
tas de actuación. Por eso, en algunos centros, o hasta incluso en algunos
profesionales, hay tanta diversidad en cuanto a su respuesta profesional.
10m 00s (Pregunta 3) Diferencias entre la actividad que desempeña en-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión directa
y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión indirecta. Yo
creo que no hay mucha diferencia. Quizás haya diferencia a nivel laboral,[P03] Gestión
directa-indirecta!Diferencias
contractuales, pero no
profesionales [56H-DPD]0805
o a nivel de contrato profesional, o a nivel incluso de remuneración (en
algún momento determinado, porque dependen de estructuras diferentes),
pero lo que es el desarrollo de la profesión enfermera, considero que es
exactamente el mismo, no hay ninguna diferencia.
10m 46s (pregunta 4) ¿Los motivos por los que se tomó la iniciativa de
instaurar y extender un modelo de centros sanitarios público con moda-
lidad de gestión indirecta o privada? Considero que el único motivo para[P04] Aumento de la cobertura
asistencial [56H-DPD]0806
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instaurar los modelos de gestión indirecta o privada, o mixta, en este caso,
son los de aumentar la cobertura asistencial con otro tipo de recursos y
apoyo a lo que es la actividad pública.
11m 23s (Pregunta 5) ¿Cuál es tu opinión sobre el denominado modelo
Alzira? Yo no conozco realmente el desarrollo del modelo Alzira, porque [P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!Otras C.A.!—
[56H-DPD]0807
no he trabajado nunca en él. ¿Si es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
Pues creo que no, creo que hay otras comunidades que también utilizan
este modelo mixto de gestión, de cobertura privada y pública.
¿Si contribuye a mejorar la atención a la ciudadanía? Supongo que [P05b] Calidad sanitaria (mejora
la) [56H-DPD]0808cuando se aumentan los recursos, sea por gestión privada o pública, si se
aumentan los recursos, la cobertura sanitaria y la cobertura asistencial, y
de salud a los ciudadanos por medio de cualquier modelo, pienso que sí
contribuye a mejorar la calidad sanitaria.
¿Si optimiza los recursos sanitarios en general y de enfermería en par-
ticular? Exactamente lo mismo. Si aumentan los recursos, porque tenemos [P05d] Optimización de
recursos!— [56H-DPD]0809más recursos para ello, ya que de otra forma no se daría cobertura a un
área sanitaria, como estaba hasta ahora. Alzira no tenía cobertura asisten-
cial, hasta que se implantó el modelo Alzira. Pues si aumentan los recursos
y hay mayor cobertura asistencial, se optimizan los recursos.
¿Cómo influye en la mejora de la calidad asistencial? Pues no tengo
datos. No dispongo de datos.
[Entrevistador]: Pero en comparación con otros centros, como el Hospital
Dr. Peset o el Clínico ¿se brinda mejor atención sanitaria en Alzira?
13m 20s Yo no tengo datos en cuanto a lo que son las encuestas de cali- [P05e] Calidad de la atención!No
disponibilidad de datos
[56H-DPD]0810
dad asistencial, o incluso lo que son las encuestas de opinión del usuario.
Las de Alzira, no las mías.
[Entrevistador]: ¿La seis? Condiciones laborales del personal de enfermería
que trabaja en centros sanitarios públicos con gestión directa. Y la siete,
lo mismo pero con gestión indirecta.
13m 44s En este caso si pueden ser diferentes las cuestiones laborales. [P06] Contratación!Bolsa pública
vs contratación directa
[56H-DPD]0811
Las cuestiones de aquí ya sabemos cómo son. Se trata de personal que
ha conseguido su plaza por medio de una oposición, y personal interino,
eventual, que se establece por medio de una bolsa pública, que está ges-
tionada por la Administración, y controlan los sindicatos por medio de la
estructura y la mesa sectorial. En Alzira, en el modelo Alzira, el modelo
de gestión mixta, es totalmente distinto. Ellos utilizan el contrato laboral,
con lo que pueden emplear, o pueden contratar a los profesionales que
ellos consideren, sin pasar por ninguna bolsa. Y utilizan la metodología
del pago directo por actuación profesional, que puede o no estimular a los
profesionales según sean éstos. Por lo tanto, las herramientas son distin-
tas. ¿Cuáles son los resultados? Pues no lo sé. Supongo que habrá personal
profesional que le gustará el modelo de Alzira porque podrá ganar mucho
más dinero, y habrá profesionales que no le darán tanta importancia al
dinero y orientarán su actividad profesional o su actividad asistencial de
otra forma distinta.
15m 17s (Pregunta 7) ¿Las condiciones laborales que trabaja en los cen-
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tros sanitarios públicos. . . ? No creo que haya mucha diferencia. De entra-[P06] Condiciones laborales!Sin
diferencias notables entre gestión
directa e indirecta [56H-DPD]0812
da, dentro de las estructuras, en el modelo Alzira, por ejemplo, recuerdo
que al final sí hubo mucho conflicto, porque conjugaban las dos partes de
los profesionales. O sea, había un grupo de profesionales que pertenecía
a la Conselleria (que todavía estará, supongo, en esa bolsa), que daban
cobertura a ese Departamento hasta que se engloba en la gestión mixta,
en la cual se establece una contratación de personal laboral por parte de
esta empresa, y se establece el trabajo por parte de los dos grupos. Al
principio sí que había unas diferencias de tipo retributivo, parece ser, y
de condiciones laborales. Pero según tengo entendido, por medio de los
convenios específicos y la evolución de los mismos, de momento parece ser
que no hay excesivas diferencias entre ellos.
16m 27s (Pregunta 8) ¿Cómo influyen unas condiciones laborales y otras
en la calidad y profesionalidad del trabajo que desempeña enfermería? Los[P08] Calidad de la
atención!Mismos objetivos en
centros de gestión directa e
indirecta [56H-DPD]0813
procesos de calidad y de profesionalidad que desempeña enfermería son los
mismos. Los requisitos que demanda la Conselleria tanto para un grupo
como para otro, para un Departamento gestionado por una empresa mixta,
en este caso, y para otro gestionado por un nivel público en su totalidad,
los resultados, los objetivos, y los planes y la proyección son exactamente
iguales. Tal vez no los resultados, pero lo que se marca como objetivos
la Conselleria, son los mismos para todos los Departamentos, sea de una
gestión o de otra.
17m 28s (Pregunta 9) Y luego, la opinión de la ciudadanía del modelo[P09a] Valoración del confort y de
la hostelería [56H-DPD]0814 Alzira, o de los modelos mixtos, que en estos momentos hay bastantes,
tengo referencias, pero no se pueden considerar referencias oficiales. Las
referencias que tengo apuntan a que las estructuras de las cuales dependen
estos sistemas, menos un Hospital que se ha abierto actualmente, como es
la Nueva Fe, tienen unas condiciones de confort y de hostelería distintas a
las de la gestión pública. Aquí acontecen dos cuestiones importantes: una,
son estructuras nuevas, de construcción reciente, con unos diseños más o
menos novedosos. Y ello el usuario lo ve. . . lo recepciona con un nivel de
aceptación muy alto.
Por otro lado, las estructuras de habitación o de habitabilidad son[P09a] Habitaciones individuales
[56H-DPD]0815 estructuras distintas a las de gestión pública. Por ejemplo, lo que es la
cobertura en número de habitaciones únicas por paciente es mucho más
alta, que en la estructura pública. Esto el usuario lo ve con buenos ojos,
le da una gran aceptabilidad. Y supongo que el resultado del mismo pues
será un nivel alto de buena aceptación, por parte de este modelo. No tengo
las estadísticas al respecto.
Supongo que se podrá conseguir cuando entrevisteis a los gestores del
modelo Alzira, pues ellos tienen los datos sobre las encuestas de la opinión
pública, de los usuarios.
[Entrevistador]: Pues ya está. Muchas gracias.
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Entrevista 32M-SHI09
32 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
13 h (≃ 30 min).
00m 10s Tengo 32 años. Actualmente
trabajo para el Departamento [de Salud] . Un De-
partamento público de gestión privada. Estoy en el Hospital
Estoy de supervisora para todos los servicios que hay, que son, ahora
mismo: dos salas de [pacientes] crónicos, gimnasio de las salas de
[pacientes] crónicos, farmacia, urgencias, laboratorio, rayos, gimnasio de
[pacientes] ambulatorios y consultas externas.
01m 03s Estoy en el Departamento [de Salud] desde 2009, y en
el Hospital desde 2010. Soy supervisora. En el organigra- [DUDOSO] Gestión
indirecta!Dirección de enfermería
que depende de la Dirección
económica [32M-SHI]0901
ma había inicialmente coordinadores, adjuntos de dirección de enfermería,
pero desde abril de este año han desaparecido. Entonces, dependemos di-
rectamente de la Directora de enfermería. En mi caso, ha cambiado un
poco el organigrama, me parece interesante apuntarlo. Por ejemplo, yo
ahora mismo no dependo de la Directora de enfermería, dependo de una
Directora Económica. Se han creado tres adjuntías en la Gerencia. Una
está en el Hospital , y yo dependo de ella, de una persona que ha
estudiado derecho. La gestión de recursos, tanto humanos como materia-
les, depende de ella, y no de la Directora de enfermería. Creo que esto es
un “handicap”.
02m 16s Antes ya he dicho que el centro de trabajo se rige por una
gestión indirecta (pública, de gestión privada). Sanitas tiene como un 60%
y Ribera Salud el resto.
02m 32s ¿La opinión personal sobre la actividad actualmente desempe-
ñada? Creo que la actividad [de supervisión] es importante, pues al final [P01] Actuación
profesional!Supervisión!—
[32M-SHI]0902
resulta que organizas todo el personal, organizas los servicios, e intentas
que la manera de trabajar sea la correcta para que al final los pacientes y
los usuarios tengan unos cuidados de calidad.
¿Y el grado de preparación? La verdad es que a mí, en mi proceso de [P07] Selección de personal!De la
supervisora [32M-SHI]0903selección se contemplaba un [“test”] psicotécnico, una dinámica de gru-
po y dos entrevistas personales. A mí me valoraron que tenía experiencia
en gestión, porque estuve de coordinadora en una residencia. Tenía expe-
riencia, pero no formación académica en gestión. Entonces “me soltaron”
e intentas desempeñar tu trabajo lo mejor posible. Ahora mismo sí que
estoy realizando un máster, estoy a mitad de curso. Ocurre que mientras
lo estás haciendo te dices «—¡Ah! Todo esto ya lo he visto, en la expe-
riencia», pero por lo menos intentar complementar la formación. Se trata
de un máster de la Escuela de Negocios del CEU, el máster de Gestión
Sociosanitaria. Como me gusta más la parte sociosanitaria me cogía ese.
04m 10s ¿Lugares de trabajo anteriores? Realice un pe-
queño contrato en [el Hospital] La Fe, en la unidad de on-
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cohematología, en 2005. Luego empecé en una residencia,
Es-
tuve coordinando el resto de residencias, pues se trataba de un grupo
nuevo y había que ponerlas en marcha. Y ya empecé en
[el Departamento de] .
[Entrevistador]: Empezamos por las preguntas. Si te parece, en el orden
en que aparecen. ¿Qué opinas de enfermería como profesión?
04m 54s Creo que es una profesión indispensable para el cuidado de los[P01] Formación!Postgrado
[32M-SHI]0904 pacientes, pero que no está valorada. La percepción que tengo es que hay
todo un mundo, todos lo saben, entre los médicos y enfermería. Creo que
la gente hoy en día se está preparando mucho, la gente está estudiando,
cursando másteres, se está especializando. Sobre todo la gente joven, que
está terminando recientemente. Yo trabajo sobre todo con gente joven y
están realizando unos cursillos u otros, intentando realizar la tesis. Está el
grado, las especialidades ya están ahí.
Pero la imagen social continúa siendo como la del ayudante del médi-[P01] Imagen social!—
[32M-SHI]0905 co. Esa es mi percepción. Y se trata de una lucha continua. Donde estoy
se da una lucha continua para defender que enfermería es un colectivo,
que son profesionales que pueden ser independientes en muchas facetas.
Es cierto que en un hospital la actividad independiente que puedas[P02] Atención
Especializada!Subalternidad y
escasa valoración [32M-SHI]0906
desempeñar puede que se encuentre más limitada, porque casi toda la ac-
tividad deriva de las órdenes de los médicos. Pero, en general, me da la
sensación que no estamos bastante valorados para el papel que desempe-
ñamos en el hospital. Hace poco me dijeron «—¡Ah! Es que si los médicos
no hicieran lo que hacen, el hospital se colapsaría». Y yo contesté: «—¿Y
si el personal de enfermería no hiciera lo que tocara?» Porque un médico
no viene, y enfermería todavía lo puede arreglar. Pero si una enfermera
falta en el turno ¿quién realiza ese trabajo? No lo puede hacer un médico.
Esa es mi percepción.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias en la actividad profesional de enfer-
mería en atención primaria y en atención especializada?
07m 10s Yo creo que sí. Aunque no he trabajo nunca en atención pri-[P02] Atención
Primaria!Programas de salud!—
[32M-SHI]0907
maria, se realiza un contacto y un seguimiento del paciente, se lleva una
seguida. La actividad suele ser más programada, están los programas de
salud.
Y en atención especializada se trata de un contacto más puntual, sobre[P02] Atención
Especializada!Procesos agudos y
técnicas complejas [32M-SHI]0908
todo en los hospitales de [pacientes] agudos, consultas externas. . . Puede
que en un hospital de [pacientes] crónicos sí que hay un continuo en los
cuidados, pues son pacientes que permanecen ingresados dos o tres meses,
y puedes llevar una seguida. Pero no suele ser lo habitual, en especializada.
Y en cuanto a técnicas, en atención especializada, en hospitales, las técni-
cas que se suelen llevar a cabo pueden tratarse de técnicas más complejas
que las que se realizan en primaria.
Por lo que he visto, en atención primaria la complejidad de las ac-[P02] Atención Primaria!Asunción
de actuaciones profesionales
[32M-SHI]0909
tuaciones que se desarrollan depende mucho de la disposición que tengan
los profesionales para luchar por las cosas. Verás, en la UHD [(Unidad de
Hospitalización a Domicilio)] . Cuando la pusieron en marcha,
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había centros que decían «—No, no. No hace falta que vengáis. Nosotros
ponemos el infusor, nosotros. . . », lo que sea. Sin embargo, en otros Cen-
tros de Salud: «—No, no. Esto no nos toca a nosotros. Tenéis que venir
vosotros». Y esto no era por el material.
En el Departamento, el material no pasa por Conselleria, tiene su [P05] Gestión indirecta!Autonomía
en la gestión de compra
[32M-SHI]0910
gestión de compras independiente. Y desde el Hospital, que es donde se
efectúa la compra en general, se surte a todos los ambulatorios, los con-
sultorios y también al Hospital .
09m 37s Y aunque puede que no tenga que ver mucho con la pregunta,
también observo que falta relación entre los niveles. Se encuentra demasia- [P02] Coordinación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [32M-SHI]0911
do marcada la diferencia «—Tú eres atención primaria. Yo soy de especia-
lizada». Cuando llega un paciente desde el ambulatorio «—¡Mira cómo lo
han traído!» Cuando das el alta. . . No sé. Tampoco hay una coordinación
primaria-especializada. Al menos, allí en el Departamento [de Salud] se
encuentra muy separada. También es cierto que no existen figuras ni de
enfermera comunitaria, ni de enfermera de enlace, ni nada. Esas figuras
no existen. A lo mejor ayudarían a que existiera una mejor conexión.
[Entrevistador]: La pregunta tres dice: si existen diferencias entre la acti-
vidad que realiza enfermería en los centros sanitarios públicos de gestión
directa y de gestión indirecta.
10m 44s Creo que en lo que se refiere a enfermería de base, realmente no [P03]
Contratación!Laboral!Flexibilidad
[32M-SHI]0912
hay tantas diferencias. Porque al final es tratar a los pacientes, atenderles
y curarles lo mejor posible. Sí que es verdad (te lo digo porque en el Hos-
pital había gente antigua, y he tratado con personal laboral y
personal pre-estatutario, que ahora ya es estatutario) que cuando uno es
contratado [laboral] siempre es más flexible en lo que le toca y no le toca
[realizar]. Porque sabes que ahí te va el contrato, o que te renueven o que
te hagan indefinido. En ese sentido es, tal vez, la diferencia que existe, en
la enfermería de base.
Ahora bien, sí que te puedo decir que, como supervisora, existen mu- [P03] Gestión
indirecta!Supervisión!Carga de
trabajo [32M-SHI]0913
chas diferencias. Porque nosotras, al no contar con las figuras de adjuntía,
ni nada, pasamos órdenes de contratación, contamos horas, [tramitamos]
despidos, ceses, control de “stock” [existencias] en los almacenes, de farma-
cia, responsabilidades en los consumos. Creo que existe una presión que,
por lo que he visto cuando he tenido supervisora en planta [de hospital
público], no ha sido lo mismo. En planta la supervisora ha estado centrada
más en lo asistencial, tal vez en las planillas. Pero quien me llamó para
contratarme fue la adjunta. Había más cargos, o el trabajo estaba más
repartido.
[Entrevistador]: ¿Y la carga de trabajo? ¿el número de camas?
12m 41s Cambia mucho. Como hice las práctica [de la carrera] en el Hos- [P03] Carga laboral!Excesiva
[32M-SHI]0914pital La Fe, por ahí me conozco lo que ocurre. Allí había, por sala, una
supervisora. Y aquí, un compañero mío lleva dos salas, toda la cirugía,
que son casi 70 camas, y los celadores. Otra lleva tres salas de [medicina]
interna. Otra lleva la sala de maternidad, la sala de pediatría, neonatos
y paritorios. Y en el Hospital , donde no hay tanta actividad, me
he quedado yo sola, de supervisora de todo el hospital. De cachondeo me
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llaman la “supervisora general”.
Es decir, en cuanto a carga de trabajo, mucha más carga. Y de ratios[P03] Gestión indirecta!Menores
ratios de personal [32M-SHI]0915 de personal, también, en la privada son mucho más bajos. Tenemos ratios
[de personal/pacientes] más bajos que en un hospital público.
[Entrevistador]: La cuatro dice: ¿cuáles piensas que fueron los motivos
por los que se tomó la decisión de poner en marcha el modelo de gestión
público con modalidad de gestión indirecta?
14m 14s Creo que es, sobre todo, por ahorrar, y para controlar los re-[P04] Control de los recursos
humanos y materiales [32M-SHI]0916 cursos, tanto humanos como materiales. Nace con el objetivo de controlar
los recursos humanos y materiales que en la pública no se controlan. ¡Eso
sí que es verdad!
Y con ello pasaría a la siguiente pregunta ¿cuál es mi opinión? Creo[P05] Gestión indirecta!Control de
recursos excesivo [32M-SHI]0917 que la idea es buena, la de controlar los recursos, pero pienso que la pre-
valencia de estos objetivos es demasiada ¿no? A veces está por encima de
todo. Y te dicen: «—Tienes tres», y tienes que pasar con tres. Y tú pue-
des argumentar: «—Es que ¡es imposible!», y te responden: «—Pues hazlo
posible». Y yo pienso que en sanidad. . . tenemos el privilegio de disponer
de una sanidad pública, y esto es ir para atrás.
15m 24s El modelo no es exclusivo de la Comunitat Valenciana, porque[P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!Otras C.A.!—
[32M-SHI]0918
se ha exportado. Inicialmente estuvo el modelo Alzira, pero se ha expor-
tado a otras Comunidades: a Madrid, no sé si por el norte, por Oviedo o
por ahí están construyendo algún hospital igual.
15m 42s ¿Si contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciudadanía?
Considero que al final prácticamente [la atención sanitaria a la ciudadanía][P05b] Calidad de la
atención!Igual en gestión directa
que indirecta!Esfuerzo de los
profesionales [32M-SHI]0919
es la misma. Pero por los profesionales. Por la gente que está ahí y está
“dando el callo”, que quieren que salga bien, y que el objetivo son los pa-
cientes. Y claro que se optimizan los recursos sanitarios. Lo que no podría
decir es si al final, realmente, es rentable o no. Bueno, Alzira está siendo
rentable, está ganando dinero. Pero claro, tanto los servicios sociales como
los sanitarios (y vengo de trabajar en residencias), el objetivo nunca debe-
ría ser ganar dinero. Entonces, depende de cómo se mida la rentabilidad.
Si ese dinero es para reinvertir en recursos sanitarios, en recursos sociales,
pues me parecería bien; pero si es para “llenar el bolsillo”, no me parece
muy ético.
17m 10s ¿Cómo influye en la mejora de la calidad asistencial? Podría[P05e] Carga laboral
excesiva!Eficiencia a cambio de
desgaste laboral [32M-SHI]0920
afirmar que la actividad es más eficiente, porque con pocos recursos se da
una atención de calidad. Pero creo que a un precio muy alto. Si hablas con
cualquier enfermera. . . En las salas de [pacientes] crónicos no, porque es
un trabajo más pausado, pero si hablas con cualquier enfermera de allí, y
las pobres las ves «—¿Cómo vas?», «—¡Fatal!», e intentas animarlas «—
¡Venga! que esto es de supervivencia. Es mala época». ¿Qué puedes decir,
si no? Las ves que van con el agua hasta el cuello.
[Entrevistador]: Tiene esto que ver con la siguiente pregunta (la 6) sobre
las condiciones laborales del personal de enfermería que trabaja en centros
sanitarios públicos de gestión directa y (la 7) de gestión indirecta.
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18m 15s En mi caso sería la siete. Te puedo comentar mis condiciones. [P07] Menos derechos que los
estatutarios [32M-SHI]0921Nosotros nos regimos por el convenio de la privada. En enfermería esto su-
pone 23 mil, no sé si 700. Al empezar, las primeras contrataciones fueron
un poco por encima de convenio, con 24.000 euros anuales brutos, en 14
pagas, y ahora ha bajado a convenio, unos 23.700 o por ahí. Las noches
y los festivos no se pagan, se compensan en horas. Pero no se pueden de-
volver las horas cuando le conviene al personal ¿no? Entonces tienes que
adaptarlo tú, intentas arreglar las planillas para que tengan las horas que
toca para no pasarse. Hay dos días de asuntos propios. En la pública me
parece que son seis, por los menos, pues según la antigüedad tienes más.
Y las horas que se realizan al año son 1.780, lo cual supone casi 200 más
que los estatutarios. Me lo sé porque como ahora tengo gente estatuta-
ria, conozco las diferencias. Las condiciones son peores. En Alzira, donde
ya llevan 12 años, el convenio ha mejorado mucho. Alzira tiene su propio
convenio y ha mejorado mucho. Han rebajado las horas, tienen más días
de asuntos propios, se han equiparado un poco a los estatutarios, aunque
sin llegar a ser. . . Pero nosotros. . . También es cierto que ha llegado en
un momento como el que ha llegado. También es cierto que Sanitas no es
Adeslas. Sanitas es muy, muy, muy “cañero”. Y exige mucho, mucho. Las
condiciones no son iguales.
[Entrevistador]: Y ¿cómo influyen las condiciones laborales en la calidad
y profesionalidad en el trabajo que desempeña la enfermera?
20m 42s Creo que influyen negativamente, pues tienden a que la gente [P07] Desmotivación [32M-SHI]0922
se encuentre desmotivada. Tú necesitas que de alguna manera, siempre. . .
Yo, que gestiono a gente (sé poco, la gestión que estoy aprendiendo es
ahora, en el máster) sí que sé, por lo que me gusta que hagan conmigo,
que agradeces que te motiven de alguna manera, que valoren tu trabajo.
Lo de las palmaditas en la espalda está muy bien, pero eso, al final, no
son más que palmaditas. ¿Cómo? En formación, en condiciones laborales,
económicas. . . Las condiciones económicas dicen que no es un elemento
real de motivación, pero sí que es cierto que ayuda. Porque si estás tra-
bajando como un animal y luego ves la nómina, dices (me pasa a veces):
«—No me lo puedo creer». Es verdad, te desmotiva. Dices: «—No puede
ser». Y luego te enteras de las diferencias entre grupos (que eso pasa en
todos los sitios). Y al final esto lleva a que la gente se queme.
[Entrevistador]: ¿Os ofrecen formación o algo parecido?
21m 58s Poca. La verdad es que poca. Me parece que ha coincidido [P07] Formación!Se valora más la
formación del facultativo
[32M-SHI]0923
que este grupo, en este Departamento, no valora mucho a enfermería. Así
pues, casi todo el grueso de la formación se dedica a los médicos. Me cons-
ta que en Alzira no, pues tengo compañeras que vienen de allí. Con la
actual política formativa podemos ir a pocos congresos. Si vas tienes que
ir presentando algún trabajo, cosa que me parece muy correcto, pues si
no siempre hay gente que va “de campo y playa”. Pero, aun así, te pueden
decir que no.
Formación. . . de hecho yo tuve que pedir este máster porque no podía
ir a congresos. Como estoy allí sola, no les hace mucha gracia que me vaya,
es verdad, porque si no, no se queda nadie. Me dije «—Pues voy a pedir
realizar un máster». Me dijeron que tampoco se podía. Pero ese año estaba
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de profesora asociada del CEU (la Directora de enfermería establece unas
rotaciones para que todas tengamos un poco más de sueldo y algo en el
currículum) y gracias a ello conseguí una beca al 100%. Pero no ha sido
más bien por el puesto de gestión que ocupaba, sino estar de profesora
asociada. Parece que pueden hacer arreglos y al final me dijeron: «—Hay
una plaza becada al 100% de una persona que se ha dado de baja. Si
quieres la aprovechas». Y dije que sí. El máster valía 6.000 euros. Imagina.
Pero ya te digo, a mí me gusta mucho formarme y hacer cosas, y que te
dejen, y no hay posibilidad, tiene que ser siempre por tu iniciativa.
[Entrevistador]: ¿Hay mucha rotación de profesionales? ¿Se quedan allí
estables?
23m 58s No, no hay mucha rotación. La gente se queda. Piensa que en[P07] Gestión
indirecta!Condiciones de
trabajo!Interinidad y rotación del
personal [32M-SHI]0924
la pública no están llamando. Este verano. . . bueno, yo llevo ya varios
veranos que enfermeras. . . Me acuerdo que el primer año que estuve en la
residencia, en verano no encontrábamos enfermeras. En el último verano,
ya no hubo problema en encontrarlas. Y ahora, con todas las promociones
que están saliendo de todos los sitios (que ese sería otro tema a tratar),
hay [personal de] enfermería de sobra. Por tanto, aunque no se esté to-
do lo bien que se podría estar, tienen un trabajo y, encima, con mejores
condiciones que, por ejemplo, una residencia. Mucha gente, sobre todo au-
xiliares, vienen de trabajar en residencias y las condiciones en el Hospital
son infinitamente mejores. Entonces, la gente se quiere quedar. A pesar de
todo, la gente se quiere quedar.
24m 58s Las residencias están mal. Mal, porque, te puedo contar: donde[P07] Contratación!Personal joven
[32M-SHI]0925 estaba había 135 residentes, y conseguí que pusieran dos enfermeras por la
mañana. Tenía dos enfermeras por la mañana, una por la tarde y una por
la noche. Es verdad que no se realizan unos cuidados a pie de cama, pues
la medicación se suele dar con el desayuno, con la comida. Pero aún así.
Y enfermeras, todavía, las auxiliares. . . allí no hay celadores. Es duro. De
hecho, lo que hago es buscar gente de residencia para que esto le suponga
una mejora. Que lo valoren como algo positivo y como que van a estar
mejor. Gente joven, sobre todo.
[Entrevistador]: Vamos ya a la última pregunta. ¿Qué opinión crees que
tiene la ciudadanía sobre el modelo de Alzira, en este caso Manises?
26m 24s Sí, la concesionaria. Antes la gente iba al Hospital La Fe y
al Hospital Arnau de Vilanova. Y cuando se produjo el cambio fue una
pesadilla. Me tocó abrir la primera sala de [medicina] interna. Me la dieron
a mí. Me dijeron «—No, tu llevarás la cuarta, la última. . . » Entonces
estaba en residencia de hospital. Y dije «—No. Mientras, iré, pero lo justo».
Al final me encargaron la primera sala que se abrió. La gente [de la calle][P09a] Buen trato de los
profesionales [32M-SHI]0926 estaba super reticente, super negativa, hablando mal, de uñas, a la defen-
siva. Encima, una cosa es ir a un hospital que ya está rodado. Entra en
una sala, con todo el personal nuevo, donde tienes que poner a rodar a
la sala, la sistemática de trabajo, la organización. . . Muy mal, muy mal.
Pero como todo era gente [trabajadora] joven, aunque por un lado puedes
pensar «—Es más inexperta», pero es gente que todavía no está quema-
da, muy amable, muy servicial, es cariñosa, es afectuosa. Al final la gente
[de la calle] se contentó por eso, porque el trato era muy bueno. El trato
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personal.
27m 40s Pero la gente no está informada, no saben lo que es. La gente [P09a] Recelo por la atención
privada [32M-SHI]0927piensa que ese Hospital es privado. No porque fueran a pagar. La concep-
ción que tienen es que, al ser de gestión privada, ya no les van a dar las
mismas atenciones que en uno público. Porque no ven que es público de
gestión privada, sino que lo ven como privado. Entonces, la opinión es bas-
tante negativa, en general. Sobre todo cuando vienen de hospitales como
La Fe, que es un Hospital tan grande, de referencia, un hospital terciario.
Nosotros somos un hospital comarcal. No tiene nada que ver.
[Entrevistador]: Si quieres añadir alguna cosa más.
28m 47s Creo que al final, tanto yo como cualquier persona que viniera, [P07] Conciliación entre trabajo!Y
vida familiar [32M-SHI]0928al final estas contenta porque tienes trabajo y con continuidad, y con eso
te motivas. Pero estoy estudiando para la oposición de enfermería. Per-
sonalmente no me veo allí trabajando toda la vida. Como enfermera de
base, puede ser, pero como supervisora, no tengo horario. Ni estoy casada,
ni tengo hijos. Pero si intentara conciliar la vida familiar con lo que ahora
hago, imposible, imposible. Por ser mujer, porque encima en enfermería
casi todo somos mujeres.
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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Entrevista 65M-DPD10
65 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
17:20 h (≃ 51 min).
00m 07s Me llamo . Tengo 65 años. Estudié en
la Escuela del Hospital Clínico. Acabamos en el año 1968. De todas las
que nos titulamos yo fui a parar al Hospital Dr. Peset. Estuve allí medio
año. Después se abrió El Hospital La Fe, el antiguo, donde estuve seis
años. Durante ese tiempo empecé en cirugía, después en la UCI, después
en neurocirugía, y en los últimos años en fisioterapia. Es que cursé fisio,
soy fisioterapeuta también, y trabajé de fisioterapeuta en La Fe antigua.
01m 07s Transcurrido ese tiempo me casé. Cuando las cosas estaban
bastante mal mi marido aprobó una oposición, en Telefónica, y nos fuimos
a vivir a Madrid. En el año 72 o 73 conseguí una plaza en el Hospital La
Paz de Madrid. Estuve en rehabilitación, en el departamento de quemados.
Un trabajo muy interesante. Más que interesante, como fisioterapeuta te
diría como labor humanitaria, pues había allí casos. . . La Paz de Madrid
era un hospital de referencia, y allí acudían casos que. . . A mí me cogió
el caso de aquel taxista que se quemaron la mayoría de los hijos vivos
en un camping. Traté a la mujer, traté al marido, y a uno de los hijos
que quedó vivo. Aquello me marcó. Pasado un tiempo me encontré a la
señora por un pasillo (yo creo que hice lo que tenía que hacer) y la mujer
muy contenta me llamó. Le pregunté cómo estaba. «—Pues ¿cómo voy a
estar? Tirando como puedo». Luego, a lo largo de la vida, cuando a mí
me han pasado percances, me he acordado de esta mujer y me he dicho
«—Pues si esta mujer, con muchísimo más, tiró, yo también tengo que
tirar, tengo que plantarle cara a las cosas». Porque la cobardía no sirve
para nada. A las cosas hay que plantarle cara. Y qué bonito, todo es muy
bonito, pero cuando te enfrentas a situaciones te das cuenta quién eres, si
verdaderamente tienes valores o no los tienes.
02m 57s Después ya nos volvimos, porque una de mis hijas, la segunda,
tuvo meningitis. Estábamos en Madrid, sin familia, y mi marido tam-
bién. . . Y aquí no encontré trabajo. Mi marido sí tenía, le dieron traslado.
Pero entonces abrieron la “Mini Fe” de Sagunto. Allí me dieron trabajo y [OTROS] Hospital!Nueva
implantación [65M-DPD]1001estuve durante 13 años. De allí guardo uno de los recuerdos mejores de mi
vida. Era un hospital comarcal, muy bonito, la gente joven. . . teníamos
todos muchas ilusiones, nos conocíamos todos. Era un sitio. . . los princi-
pios fueron muy bonitos. Porque después he hablado con gente y me dicen
«—Es que no es lo mismo».
03m 46s Un día tuve un accidente yendo a Sagunto. Estuve con una con-
moción, un día. A raíz de ello mi marido: «—¡Hay! Es que la carretera. . . »
Y pedí el traslado. Me lo dieron en el Centro de Salud de Fuente de San
Luís. Allí estuve un año. Por eso conozco la atención primaria, tanto como
enfermera como fisioterapeuta. Igual que el hospital, vamos. He sido una
enfermera que he conocido de todo. Creo que me he formado muy bien.
Estando allí tuve la suerte de conocer dos compañeros, que hoy son unos
de los mejores amigos. Uno de ellos se acaba de jubilar. Era el supervisor
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de laboratorio, , de aquí del Clínico. Y otro chico. Y allí
estuve con estos dos compañeros. El año más maravilloso de mi vida. Y[OTROS] Dirección de
enfermería!Gestión directa!Cargo
de confianza [65M-DPD]1002
surgió que, yendo por la calle, me encontré a un amigo de mi padre (yo soy
nacida en Cuenca). . . Soy una persona que tengo una cualidad (con otros
muchos defectos, por supuesto): que no tengo envidia a nada, ¡eh! En que
digo «—¡Oye! ¡Qué alegría! Me he enterado que tu mujer se ha hecho no
sé qué. . . » Y entonces me dice «—¡Oye! Mira ¿tú no eres enfermera? Es
que estoy buscando gente para nuevos cargos y todo eso». Cuando llegué
a casa mi marido decía «—Bueno, pero si esos cargos están. . . » Pues la
verdad es que sí que me llamaron. De esto hace 17 años. Fue la primera
vez que ganó [las elecciones] el Partido Popular.
05m 34s Me llamaron. Yo no conocía allí a nadie. Ahora me río porque,
claro, hice algunas preguntas que ahora no las habría hecho. Y bueno, me[OTROS] Dirección de
enfermería!Gestión
directa!Incertidumbre
[65M-DPD]1003
dijeron «—Usted va a ir a tal sitio». [Como Directora de enfermería de
atención primaria, en el Área 06] Y fui. Sí que dije: «—Yo en atención
primaria no he estado tanto. Yo casi me veo más en el hospital que en pri-
maria». Y me respondieron: «—No, no. Usted de eso no se preocupe». Yo
siempre he sido (que se lo he dicho a mi hija) muy responsable. Además,
tengo un defecto: que soy tímida. Aunque tú no lo creas, soy tímida. Y la
timidez ha hecho que a veces no demostrara lo válida que era, no sé cómo
explicarte. Hay gente que vale muchísimo menos, pero bueno, son trepas
y se meten por todas partes. Bueno, soy tímida, aunque los años me han
hecho más exteriorizada. Pero soy una persona tímida.
06m 43s Empecé a estudiar programas. ¡Madre mía! Una hija mía me[OTROS] Dirección de
enfermería!Gestión
directa!Formación [65M-DPD]1004
preguntaba: «—Pero mamá ¿qué estudias?» Y yo: «—Pero es que yo esto
de los programas. . . » No sabía que. . . Pero bueno, nos dieron un curso
bastante bien en la EVES. Realicé el curso. De allí cogía algunas ideas,
hubo cosas muy interesantes. Hubo dos o tres cosas, de un profesor que
hubo, que me sirvieron de guía para el resto de mi andadura.
07m 13s Y bueno, me puse a trabajar. Han pasado por mí seis directores[OTROS] Dirección de
enfermería!Gestión directa!Trato
incómodo [65M-DPD]1005
médicos. He sido la única directora de enfermería en ese tiempo. El tra-
to con ellos ha sido. . . la verdad es que no he quedado mal con ninguno
porque soy una persona muy correcta. Pero han sido personas que, como
no han tenido a quien ellos querían tener, pues no me han tratado como
debieran haberme tratado. Pero bueno. He sido siempre una chica muy
de la gente, pero también me sé valer por mí misma. De hecho, soy de
Cuenca, me tuve que venir a estudiar con una beca. Mis padres no tenían
medios económicos y tuve que venirme a estudiar con una beca. Quise
haber hecho matrona, pero no alcanzaba el dinero. Hice fisioterapia. En
la entrevista me preguntaron «—¿Qué te gusta más?» Al principio me
gustaba más enfermería, pero cuando trabajé de fisio me di cuenta de
que era una pasada también. Y es porque me gusta la gente, me gusta el
trabajo con la gente. Me voy a la calle y me da lo mismo sentarme con un
señor en el banquito. Yo soy de la gente, a mí me gusta la gente. Ahora
mismo sería incapaz de trabajar en un sitio, todo el día con una máquina.
Yo necesito estar con la gente. Cada uno tiene que hacer lo que le guste,
por supuesto.
09m 58s Empecé el trabajo. No me arrepiento de nada de lo que he hecho.
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De nada. Creo que mejor no lo he podido hacer. Me he acostado siempre
con la conciencia muy tranquila. He defendido muy bien a la gente. Hay
muchas injusticias. Estaba de Directora de enfermería de primaria, del
Área que entonces llamaban 6, a la que pertenecían Buñol, Chiva, Cheste.
Que allí es donde digo que pasaron por mí 6 directores.
09m 40s Luego, hace como unos dos años nos llevaron a La Fe, nos inte- [OTROS] Redistribución de los
Departamentos de Salud!—
[65M-DPD]1006
graron. Nos dijeron «—Integración hospital con primaria». Nos quitaron
media Área [de salud]. Pasamos a tener muy poquita gente. Sólo quedaba
Valencia [ciudad]. Fíjate, estaba acostumbrada a llevar desde Buñol para
abajo. Nos quitaron media y se la dieron a Manises, al Hospital. Uno de
los seis directores que llegué a tener se lo llevaron para Manises, para que
dirigiera todo aquello. Y bueno, he tenido mucho contacto con coordinado- [OTROS] Redistribución de los
Departamentos de
Salud!Disminución de recursos
[65M-DPD]1007
res y con gente que me ha dicho: «—¡Buf! Menuda diferencia hay de esto
a lo otro». O sea, conozco las diferencias. Nunca se me han quejado ¡fíjate!
No me han dicho nunca los coordinadores «—Hemos ido a peor». Decían:
«—No en primaria no se ha notado mucho». Pero creo que es porque no
entienden mucho de qué va esto. Y como estábamos ya. . . Pero lo que es
del hospital, se quejaban muchísimo. Y después de quejarse muchísimo me
decían que no les daban material, no había esto o aquello. No sé si es que
empezaría a notarse la crisis o qué ¿sabes?
11m 05s El Hospital La Fe era el hospital de referencia. Cuando llegamos [OTROS] Redistribución de los
Departamentos de
Salud!Reasignación de la
población [65M-DPD]1008
a La Fe abrieron el Hospital de Manises. Entonces se llevaron a Manises
la parte que correspondía a los pueblos y nosotros nos quedamos sólo con
Valencia ciudad. Acostumbrada a trabajar, a mí me bajó la faena a la
mitad.
11m 59s El centro de trabajo estaba gestionado por la Conselleria. Nunca
he trabajado en la privada. Toda mi trayectoria ha sido en la pública.
Ahora parece que lo van a dejar en manos privadas. Yo sólo he hecho
gestión pública.
[Entrevistador]: Empezamos con las preguntas. ¿Qué opinas de enfermería
como profesión?
12m 57s ¿Qué te puedo decir? Mi madre era maestra. Quería que cursara
magisterio. Pero a mí me tiraban siempre los enfermos, siempre, siempre.
Bueno, siempre me ha tirado la gente. Me vine aquí a estudiar enfermería,
conseguí una beca (mis padres no podían) y me vine a estudiar enfermería
porque me gustaba la enfermería. ¿Qué quieres que te diga?
Cuando se habla de la preparación, realmente salíamos muy bien pre- [P01] Formación!Formación teórica
y preparación práctica
[65M-DPD]1009
paradas. Puede que teóricamente, no lo sé, teóricamente nos preparaban
muy bien. En aquella época no había ordenadores, pero salíamos bien
preparadas. De hecho dicen: «—La práctica hace maestros». Y nosotros
hacíamos muchísimas prácticas. Muchas más de las que se hacen ahora
¡eh! En las Escuelas. Pero muchísima más. Tú salías super preparada, en
aquella época. Ahora a lo mejor los chavales son más listos, o tienen unas
materias más densas, o no sé. Pero yo me sentí muy preparada cuando
terminé la carrera de enfermería. Me he llegado a quedar sola, en el Dr.
Peset, en una planta. Y nunca me he encontrado que no sabía hacer las
cosas. Es verdad que he trabajado en muchos sitios: he trabajado en las
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UCI, en rehabilitación, en lugares especializados. Pero bueno, como yo,
creo que habrá tenido el resto de gente oportunidades para formarse. Y
que salíamos preparadas. Te lo digo yo, que salíamos preparadas. Y salía-
mos también con muchos valores. No sé ahora, eso sí que lo desconozco.
En mi época la gente era muy maja. Teníamos contacto con los en-[P01] Formación!Segregación según
el sexo [65M-DPD]1010 fermeros, aunque no teníamos clase con ellos. Ellos venían también a sus
clases, separadas. De hecho tengo una gran amigo árabe, moro, que lo co-
nocí dejándole apuntes. Toma mis apuntes, toma tus apuntes. Era lo que
tocaba entonces. Los colegios ahora son también mixtos y entonces no lo
eran. Pero yo fui muy feliz los tres años que estudió aquí, en esta Facultad.
Y creo que salíamos preparadas.
[Entrevistador]: ¿Y en cuanto a la identidad profesional o la imagen social?
15m 25s La imagen social ¿ahora o entonces? Antes era mejor que ahora.[P01] Imagen social!Y atención al
paciente [65M-DPD]1011 Era muy buena. La imagen social era muy buena. Ahora. . . He asistido a
un montón de reuniones. No sé cómo he podido aguantar tanta reunión.
Y nunca he oído la palabra “beneficiar al paciente”. Yo no me quejaba de
que «—No puedo hacer esta mañana» o «—No puedo hacer esta tarde».
Aquí es una empresa en la que el beneficiado tiene que ser el paciente.
Porque todos vamos a parar al mismo sitio. A mí igual mañana me operan
pero dentro de diez años te operas tú. Eran reuniones multiprofesionales.
De verdad te lo digo, la defensa esa [del paciente], a lo mejor lo pensaban,
pero no lo sacaban, no se decía. Y bueno, pienso que el paciente es lo
principal. Y en aquella época, no sé si por la época que era, sí que nos
preocupaba mucho atender bien a los pacientes, mucho.
[Entrevistador]: Pasemos a la pregunta 2. ¿Existen diferencias entre la
actividad profesional de la enfermería de atención primaria y la enfermería
de atención especializada?
17m 06s Para mí es diferente, totalmente diferente. Una es hacer preven-[P02] Atención Primaria y
Atención Especializada!Diferentes
[65M-DPD]1012
ción y la otra es ya atajar la enfermedad. Son dos cosas completamente
diferentes, pero son tan necesarias la uno como la otra. Porque si tú no
haces prevención. . . Ahora, podemos discutir si se hace o no se hace, que
eso es otra cosa.
Pero como modelo, es un modelo ideal. Lo que ocurre es que, me pare-[P02] Atención
Primaria!Programas de
salud!Replanteamiento de las
actividades [65M-DPD]1013
ce que está mal enfocado. Porque no puedes pretender tener metido a un
señor en un programa toda la vida. No puedes decirle a una señora de 30 y
pico años o de 40. . . que yo tengo a mis hijas, que podrían ser diabéticas,
que gracias a Dios no los son, pero lo podrían ser, podrían ser diabéticas,
hipertensas, o tener sus problemas. . . tú no le digas a mi hija que se pierda
dos veces al mes toda una mañanita para que le digas lo que tiene que
comer, que lo encuentra en Internet (que son chicas listísimas), y que tiene
que practicar deporte y que tiene que hacer cuatro tonterías, porque no te
va a ir. Antiguamente estaba más enfocado: un señor mayor, sin cultura,
que no tenía nada mejor que hacer, mira qué divertido, a hablar con la
enfermera, a pasar el tiempo. Eso se tiene que hacer de otra manera.
18m 32s Las consultas de enfermería se deben de reestructurar para ver-[P02] Atención
Primaria!Reestructuración de las
consultas de enfermería
[65M-DPD]1014
daderamente tener unas agendas en las que, la persona joven pasarla a la
tarde. Muy estructurado. Las personas mayores que tengan un nivel inte-
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lectual más bajo y que puedan ir, meterlas [citarlas] a lo mejor más días. A
la que no. . . mira, mi hija, una de ellas tiene un Crohn, y aquí un médico
le ha dado su. . . y se trata por medio de Internet o por no sé qué. Pues
la enfermera puede hacer lo mismo. «—Oiga, que me ha subido el azúcar.
Oiga, que me ha bajado el azúcar». Lo que no podemos continuar es con
sentar a la persona i ¡ala! «—¿Usted cómo está?», i pinchacito. . . que eso
lo hace cualquiera. Quiero decir, tenemos que cambiar eso. Se tiene que
cambiar eso. Tiene que cambiar.
Pero que para [las enfermeras] son importantísimas, son una figura [P02] Atención
Primaria!Coordinación
médico-enfermera [65M-DPD]1015
muy importante. Luego, tienen que estar coordinadas con el médico. Por-
que si el médico te ve hipertensa y te manda las recetas y no te manda a
la enfermera, la enfermera no se puede enterar si tú eres hipertensa o no
eres hipertenso.
19m 42s Ahora están muy saturadas. Les han metido el “sintrom”. El [P02] Atención
Primaria!Descentralización de
actuaciones hospitalarias!Sintrom
[65M-DPD]1016
“sintrom” da mucho trabajo ¡eh! El “sintrom” antes lo hacían en todos los
hospitales. Eso es mucho trabajo. Y ahora todo se hace en primaria. Eso es
mucho trabajo y mucha responsabilidad. Si lo haces bien, claro, si lo haces
mal, como todo. Pero el “sintrom” es mucho trabajo, ¡eh!. Ahora, también,
cambian los “port-a-cath” en muchos Centros de Salud. O sea, que están
realizando mucha labor hospitalaria. Están descentralizando muchas cosas
desde el hospital. Cosa que veo muy interesante, pues el hospital no puede
estar muy saturado. Pero claro, se necesita una gran reestructuración. Lo
que no puedes hacer es meterte cara a un ordenador. . .
20m 32s Luego, las visitas domiciliarias, habrá que mirar qué visitas do- [P02] Atención Primaria!Atención
domiciliaria [65M-DPD]1017miciliarias son necesarias y qué visitas no son necesarias. Lo que no te
puedes dedicar es a estar en un Centro de Salud y sólo ponerte a lo que te
llaman. Si veo un señor, aunque sea un joven, que es un [paciente] crónico,
pues tendrás que ir a verlo un par de veces al mes, si no más. Incluso como
hace el médico éste: «—Dame tu teléfono», que te llame cuando quiera.
Pero si esto ya era difícil antes, espérate ahora con la crisis [económica]
que tenemos. Pero con el cuento de la crisis [económica] también van a pa- [P02] Atención Primaria!Crisis
económica [65M-DPD]1018rar muchas cosas. Por ejemplo, lo que ahora va a pasar, como no van a
sustituir al personal, dirán: «—¡Hay! Encima tengo que hacer. . . pues bas-
tante hago con lo que hago. Si encima me cae lo que me cae». La crisis va
a empeorar la situación, por supuesto que la va a empeorar.
Pero, ya te digo, para mí tan importante es la primaria como la espe- [P02] Coordinación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [65M-DPD]1019
cializada. Pero tienen que estar muy bien coordinadas entre sí, que es muy
difícil. Aunque hagas muchas reuniones, aunque. . . en ese momento todo
es muy bonito, pero cuando tienen que ir i firmar; y luego en la práctica
no es tan fácil, el día a día no es tan fácil.
21m 58s Las consultas tendrán que ser de otra manera. Recuerdo que al [P02] Atención
Primaria!Restricción de
actuaciones [65M-DPD]1020
principio de estar en primaria había un programa que contemplaba practi-
car a los mayores de 45 años una analítica anual. Eso se ha perdido. Como
no vayas tú. . . Te lo digo porque yo ahora soy paciente, con 65 años, y
el médico de cabecera cada vez más deja mucho que desear. Menos mal
que sólo lo tuve que necesitar para cuando me salió un problema gordo,
diez meses antes de jubilarme, para que me diera la baja, que estuve de
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baja un mes. Pues lo más normal es que, cuando le saliera en el ordenador
que yo tengo 65 años, me preguntara «—¿Usted desde cuando no se ha
hecho una analítica?» Eso se hacía, de verdad, cada año se practicaba una
revisión. Ahora, como no lo pidas tú. Y si la pides tampoco.
Yo estoy bien tratada porque tengo una hija aquí, en el Clínico, que
me colaba. Y cada medio año me pide de todo, pues soy propensa a poder
tener un cáncer, por cuestión genética. Pero si no te conociera. Y yo tengo
la suerte de tener una hija. ¿Y el que no tiene la suerte de tener un familiar?
Eso es inhumano. Tiene que tener el mismo. . .
Yo a mi médico de cabecera le he dicho: «—Oiga, que me duele el[P02] Atención
Primaria!Restricción de
derivaciones al especialista
[65M-DPD]1021
oído», «—¡Ah! eso no es nada», y luego he ido a un médico particular o a
otra gente que conozco y me han dicho: «—¡Oye! Tienes una otitis». No
te mandan a los especialistas para nada. No me preguntes por qué. Quiero
decir, que están desempeñando una medicina muy básica, muy básica.
Y con la crisis supongo que esto se. . . Lo ideal sería una medicina[P02] Atención
Primaria!Enfermería de enlace
[65M-DPD]1022
preventiva, una medicina curativa, y coordinada. A lo mejor se necesitaría
una enfermera de enlace para esa coordinación. Pero que la enfermera de
enlace no cubriera ese puestecito para pasárselo bien, si no para hacerlo
como Dios manda.
Hay ciertos puestos de trabajo en los que la gente está. . . A veces,[P06] Carga laboral excesiva!—
[65M-DPD]1023 cuando voy al hospital digo «—¡Madre mía! Estas pobres chicas no ten-
drán tiempo ni de desayunar». Y vas a otros sitios y dices: «—Si es que
esto es. . . ». Eso no puede ser.
[Entrevistador]: Pasamos a la siguiente pregunta. La 3. ¿Existen diferen-
cias entre la actividad que desempeña enfermería en los centros sanitarios
públicos con gestión directa y en los centros sanitarios públicos con gestión
indirecta.
25m 17s No debería existir diferencia. Lo único que pasa es que, claro, si[P03] Recursos para la
atención!Mejor dotación en los
servicios de gestión directa
[65M-DPD]1024
para una planta, en un sitio tienes seis personas y en el otro tres, pues no
pueden estar atendidos igual los enfermos si hay tres que si hay seis. Es
lógico. Si tú, en tu casa, limpias un día en vez de cada dos días, lo tendrás
más limpio si limpias todos los días. Eso es de cajón. Es decir, claro que
existen diferencias. La diferencia no existiría. . . a mí me da lo mismo que
lo privaticen que que-no, pero que haya los mismos recursos, que se gaste
el mismo material. Que no se acojan al cuento de que la gente no trabaja.
La gente trabaja, y mucho. Que no vengan diciendo que la gente no tra-
baja, porque los profesionales trabajan. Puede haber alguno. . . como todo
en la vida. Pero aquí, en la fontanería, en la librería, en cualquier parte.
A alguno puede que le cueste más agarrarse, pero la gente trabaja ¡eh! La
gente es responsable.
26m 28s Si en una empresa privada va y resulta que se van a coger, y[P03] Gestión indirecta!Menores
recursos [65M-DPD]1025 van a decir: «—No, no, no, no. Aquí sólo cinco botellas de lejía». Y en
la otra te dan 10, pues claro, va a desinfectar mejor el que tenga 10 que
el que tenga 5. Si la empresa privada. . . Pero a mí no me consta eso. Yo
te digo lo que me cuentan. A mí me consta de que hay muchos menos
recursos en la empresa privada que en la empresa pública. Y si reformar
más cosas va a ser a base de que tal personal no llegue. Señores: ¿uste-
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des tienen que quitar direcciones? ¡quítenlas! ¿Ustedes tienen que quitar
puestos de alta responsabilidad? ¡quítenlos! Dejen uno o dos, sólo. Pero
no quiten la base. La base tiene que estar. La base tiene que estar. Esto
es como todo. Si a ti te dicen que te van a quitar los impuestos, y ves que
los de arriba se los quitan los primeros, tú no vas a decir que no. Pero si
ves que a los de arriba se los quitan y a ti no te los quitan. . . «—¡Oye!
Que no, que no. Que yo también quiero vivir bien». ¿Tú me entiendes? Es
una cuestión de honradez. Y yo eso no lo veo claro. Hay uno que me ha
dicho que no hay material o que a veces el material falta, en las empresas
públicas con gestión privada. Te comento lo que me han dicho, que yo no
he trabajado en ninguna. Pero vamos, si verdaderamente rentabilizar es
quitar personal directivo, me parece bien; si rentabilizar es efectuar una
compra única para que salga más barato, me parece muy bien. Que a lo
mejor exista sólo un almacén para la distribución y al comprar en mayor
cantidad salga más barato, eso es una buena gestión y me parece muy
bien. Pero si rentabilizar es a base de quitar personal de base, eso no me
parece bien.
[Entrevistador]: (Pregunta 4) ¿Y cuáles piensas que son los motivos por
los que se tomó la iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros
sanitarios públicos con modalidad de gestión indirecta?
25m 28s Puedo estar equivocada, pero creo que es más manejable la [P04] Manejabilidad del personal
[65M-DPD]1026empresa. . . En la empresa privada, de entrada, a la gente le cuesta más
manifestarse. Los sindicatos, a no ser que sea una empresa muy grande,
tienen poco que hacer. En una empresa privada, lo que antes te comenta-
ba, habrá un director general, pero como muchos objetivos no se cumplan
¡a la calle!. Bueno, pues puede ser que sea por eso. Pero todas esas cosas,
si se llevan bien en la pública, no tiene por qué. . . Ahora, en una empresa
privada ni se manifestaría la gente, ni nada de nada. Las grandes, más
grandes. . .
Mira, hoy estaba hablando con mi hija, que ha venido a comer. Tengo
una hija que trabaja como directora general de marketing en una empresa
de España y Portugal. Viene a las once de la noche. No te creas, trabajan
“como negras”. Entonces va y me dice: «—En mi empresa, de los dos sitios
donde tiene producción en España, en Lérida y en Euskadi, en Lérida casi
no se manifiestan. En Euskadi se manifiesta la clase obrera, que es una zona
donde se ve apoyada por el pueblo». No se cómo explicarte. Entonces, yo
pienso que es porque es más manejable la empresa privada que la pública.
Esa es mi opinión ¡eh! Igual hay opiniones de gente que. . . igual viene un
señor de esos maravillosos y digo «—¡Oye! Qué razón tienes». Pero creo
que van por ahí los tiros.
[Entrevistador]: ¿Cuál es la opinión sobre el modelo Alzira? (Estamos
en la pregunta 5) ¿Sabes si es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
¿Contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciudadanía?
31m 21s Lo único que veo que ha mejorado es que en la zona de La Ri- [P05] Necesidad de un hospital
comarcal [65M-DPD]1027bera ya no tienen que venir a La Fe, a Valencia ciudad. Y eso es ya muy
importante. Que la gente no tenga que desplazarse. Y ahora que [desde
Conselleria] ya no van a pagar ni ambulancias, ni nada de nada, pues fíjate,
el pobre hombre que tenga 500 euros de pensión ¿cómo puede venirse to-
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dos los días a Valencia? Antes venían a Valencia. Recuerdo que el hospital
de referencia de Alzira era La Fe. Entonces, por esa parte han mejorado.
Tienen un hospital en su comarca.
¿Cómo pusieron un modelo público o uno privado? No me importa.[P04] No importan los motivos
[65M-DPD]1028 La única pega que veo es que, como he oído por ahí decir: «—¡Uy!
[P05] Recorte de personal
[65M-DPD]1029
¡Allí! Allí trabajan con la mitad de personal que en otro sitio». Profesio-
nalmente hay gente que te habla muy bien y gente que te habla muy mal.
Yo veraneo en Mareny Blau y las madres que están abajo, unas te dicen
animaladas y otras te dicen que bien. O sea, como en todas partes. Luego
¿qué quieres que te diga? Muy limpio no está. Fui una vez, por una casua-
lidad. Y para el poco tiempo que está abierto, yo pensé: «—Si cada vez
tienen menos mujeres de la limpieza». Porque, además, cuando cortan, no
cortan por arriba, cortan por abajo, que es lo peor. Tienen que empezar
a cortar por arriba.
33m 09s Y nada, los sueldos que dan. Yo me considero una privilegiada.[P06] Pensión!Sensación de
privilegio [65M-DPD]1030 Me han quedado dos mil euros de pensión. La pensión máxima son 2.500
euros. Cobraba 1.700, pero claro, tenía trienios, tenía. . . Y me encuentro
de feliz. He llegado a los 65 años, que mis padres no llegaron. Tengo dos
mil euros. Tú sabes qué bien. Tengo una salud, que bueno, tengo que ir
a revisiones, pero. . . Me siento una privilegiada. De verdad. Una privile-
giada de la vida. Cada día le doy más gracias a Dios. ¿Cómo he podido
llegar a esto? Señor. Con mucho sacrificio, porque. . . Me acuerdo cuando
tenía que ir a Sagunto. Quedábamos allí en [el hotel] Renasa, para poder
ir todos juntos en el coche. Pillabas unos constipados. Pero bueno, eso ya
se ha pasado. Son cosas de la vida. Pero me siento una privilegiada ¡eh!
[Entrevistador]: ¿Crees que mejora la atención sanitaria a la ciudadanía,
el modelo Alzira?
34m 25s Pienso que a lo mejor [las personas] están más vigiladas. Y por[P05b] Atención a la
ciudadanía!Trabajadores vigilados
[65M-DPD]1031
desgracia, la gente cuando se ve vigilada. . . Parece ser que si no lo hace
queriendo, que le sale, como me podría salir a mí, pues le tiene que salir
como sea. Porque si no le cae el puro. Como no sea por ahí por dónde
van los tiros. Por otro lado no, porque no tiene nada que ver. Porque es
el mismo sistema. Tú vas al médico, y el médico, si te tiene que recetar,
te tiene que recetar. Espero que tampoco le digan lo que tiene que rece-
tar. Porque está muy bien que le digan que te dé genéricos en vez de un
medicamento caro, pero que te hace el mismo efecto. Eso me parece muy
bien. Pero lo que no me parece bien es que si a un señor le hace falta una
medicación, que no se la den. Se la tienen que dar. Espero que tampoco
en eso acorten. La medicación es muy importante. Pienso que ni lo uno ni
lo otro.
No sé quién me dijo «—Es que han ahorrado no sé cuántos millones[P05b] Control de las bajas de la
gente [65M-DPD]1032 en bajas». Pero reconozco que en el tema de bajas, la culpa la ha tenido el
médico de cabecera y los inspectores. Pero ni lo uno ni lo otro. Que están
mandando gente ahora, que me consta, con extensores puestos, esperando
la segunda intervención, a trabajar. Y con otras más cosas.
[Entrevistador]: ¿Se optimizan los recursos con el modelo de Alzira? ¿Se
optimizan los recursos de enfermería? ¿Influye en la mejora de la calidad
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asistencial, comparado con la gestión pública?
37m 10s Yo, que mejore la calidad asistencial, no. Pienso que, si tienen [P05e] Depende de las ratios
[65M-DPD]1033el personal que debe. . . Que eso lo tienen que saber ellos. Hay unas ra-
tios. Con las mismas ratios. . . Las ratios te dicen lo que debe una persona
trabajar. Si no se cumplen, no puede haber calidad. Si tus ratios no son
los adecuados, no puedas dar una calidad. Los ratios son tal cual, para la
empresa pública como para la privada. Y si tanto en una parte como la
otra no se cumple lo que toca, no puedes dar calidad.
[Entrevistador]: ¿Y qué opinas sobre las condiciones laborales del perso-
nal de enfermería que trabaja en los centros públicos de gestión directa?
(pregunta 6)
38m 07s Hasta ahora, yo he sido Directora de enfermería, y eso lo he
hecho muy bien. También tengo que decir que he tenido muchísima suerte,
porque me he ido en la época en la que van a empezar las vacas flacas.
[Como Directora de enfermería] He sustituido todo. He favorecido mu- [P06] Interinidad y rotación de
personal [65M-DPD]1034cho y he sido una persona que ha ayudado muchísimo a la gente, de lo
cual duermo muy a gusto. Puedo ir por la calle, todo el mundo me salu-
da, todo el mundo me quiere. No tengo ningún problema en ese sentido.
Claro, si ahora empiezan a no sustituir, pues que llegará un momento que
a lo mejor no tienen para sustituir. . . Eso, hablando de la privada, va a
bajar. Pero es que en la empresa, a mí me han dicho que los contratan (eso
me lo dijo la abogada del colegio, no es que me lo haya dicho cualquiera)
un miércoles y les dan el alta un viernes. Las contratan para tres días,
luego venga usted otros tres días, el sábado y el domingo. Si así es como
se rentabiliza. . . A parte de que no llegas a conocer al paciente, ni llegas a
ponerte. . . A lo mejor te toca el mismo servicio, pero no me parece ético,
eso. Fíjate, más que nada, ético. Hay otras maneras, ya te he dicho antes,
de rentabilizar.
39m 31s Y claro, la privada. No sé quién me contó a mí que en Manises, [P05e] Calidad de la
atención!Necesidad de personal
preparado [65M-DPD]1035
por la noche, en urgencias, o no sé en qué sitio, no había nadie. Y el su-
pervisor de guardia es el que ponía los goteros. Esto no sé si será verdad.
Me lo contaron. Pero, oye, no será mejor el que esté allí toda la vida, que
sepa dónde están las medicinas, y lo sepa todo. Tendrá menos posibilidad
de equivocarse y dar más calidad. Y es que aquí ya no estamos hablando
de calidad, es que somos seres humanos ¡eh! No estamos hablando. . . no
sé qué decirte, un coche también es muy importante, porque si se rompe
una pieza te matas. Pero aquí estamos hablando de que la gente tiene que
estar muy especializada, muy reciclada.
[Entrevistador]: Ahora venía ¿qué opinas de las condiciones laborales de
enfermería en que trabaja en los centros con gestión privada?
40m 37s He preguntado a los Coordinadores de enfermería de los centros [P07] Política de personal!Mezcla
de personal laboral y de personal
estatutario!— [65M-DPD]1036
de salud de los que se ha hecho cargo la UTE y me han dicho: «—Nosotros
no hemos notado nada». Pero claro, también dijeron «—Veremos ahora con
la crisis, nos dejan sustituir». Igual que hacíamos nosotros. Pero sí que di-
jeron que en el Hospital, claro, el personal que ha entrado ya ha entrado
con otras condiciones. Con otros contratos, más horas, les hacen cumplir
más sábados, es otro. . . Y luego, fíjate tú, qué problema. Están mezcla-
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dos, haciendo el mismo trabajo, unos hacen unas horas, otros otras. Eso
también es otro problema ¡eh! Mezclar a los laborales con los estatutarios.
[Entrevistador]: La siguiente pregunta dice ¿cómo influyen las condiciones
laborales en la calidad y profesionalidad del trabajo de enfermería?
41m 42s Si tú estás deprimida, si tú no estás a gusto en un trabajo, tú no[P07] Repercusiones en los
trabajadores [65M-DPD]1037 realizas el trabajo como Dios manda. El trabajo debe realizarse en equi-
po, con gente buena, contenta feliz. Que si un día te tienes que quedar,
te quedas lo que haga falta. Y si un día una tiene a su padre enfermo,
que se pueda ir. El trabajo se tiene que hacer en equipo y contento. Si tú
estás sola, mal amparada, si te quejas te sancionan o te tiran, pues acabas
teniendo una depresión.
42m 24s He visto mucho “mobbing”. Y he visto “mobbing” a altas direc-[P07] Acoso laboral (mobbing)
[65M-DPD]1038 ciones. No te creas que a nivel bajo, a nivel medio también. En el servicio
público. Por desgracia lo he visto. Y de hecho lo he defendido, he de-
fendido a la trabajadora. Y por defenderla me he llevado más de cuatro
disgustitos.
43m 28s En definitiva, no puedes dar calidad si tú no te encuentras bien.
[Entrevistador]: La última. ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía
sobre el modelo de gestión privada, del modelo Alzira? ¿Cómo lo valora
en relación con el modelo de centros de gestión directa?
43m 54s De Manises, la gente no quiere ir al Hospital. Me lo cuentan.[P09a] Gestión
indirecta!Descontento de la
población atendida [65M-DPD]1039
La dentista, el otro día que fui con mi marido, dijo que era de Buñol, que
había ido, no sé qué follón, que la habían tratado fatal, que ella allí no
volvía más. Por ponerte un ejemplo. Conozco gente de Mislata, porque he
estado muchos años llevando la zona, y te dicen que fatal. Los Centros de
Salud siguen más o menos como estaban, porque sigue el mismo perso-
nal. Cuando los dejé estaban todos fijos, pues tuvieron que coger a mucha
gente estatutaria. Puede que ahora haya entrado uno o dos. En cambio el
Hospital cogió todo gente nueva, en primaria no.
45m 00s ¿Qué más me cuentan? El material. . . Que llegas allí y no dejan
entrar a nadie. Parece que aquello sea una cárcel. Que está todo muy
encorsetado. Mira, te voy a decir una cosa. Nos hemos operado, aquí en[P09a] Gestión directa!Buen
funcionamiento y trato del
personal [65M-DPD]1040
el Clínico, cinco personas: mis dos sobrinas, mis hijas y yo. Cinco en poco
tiempo. Y de ellas, una tiene que hacerse ocho operaciones. Y te digo una
cosa. No te lo digo porque estés aquí. ¡En-can-tada! Si quieres, pues, está
tan saturado, puede que no tengan camas. Es que este Clínico, no sé si es
que la gente quiere venir aquí, está super saturado. Pero lo que es trato,
tanto personal, como administrativo, como si pides cualquier cosa, yo lo
he visto muy bien. De verdad. Encantada de la vida. Que a lo mejor he
tenido suerte, puede ser. He estado en la planta, he entrado sola, he salido,
he subido arriba a oncología, la gente majísima. ¿Y por qué esa manía con
lo público, si funciona? Ahí debe de haber algún interés. No lo entiendo.
Te repito, en mi familia ha visto cinco operaciones (cinco que son
diez casi) y he visto un seguimiento muy bueno. No lo puedo entender. Y
yo no quiero que me metan en una habitación sola. A mí esas tonterías
me importan un bledo. Yo quiero que si estoy enferma, me curen ¡eh! Y
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seriedad. Y gente responsable.
[Entrevistador]: ¿Y esto crees que la gente lo percibe? ¿La gente de la
calle?
47m 27s Yo creo que la gente de la calle, la de media cultura. . . La
gente [de formación] baja no se entera de nada, pobrecita. La gente [de
formación] alta a lo mejor ni viene a estos sitios. No lo sé. A lo mejor alguno
que conoce a alguien que le va a operar. Pero la gente como nosotros, clase
media, que tenemos medianamente inteligencia, pues sí que lo percibimos.
Yo percibo que los hospitales en este país lo tienen muy bien. Y la oncología
funciona muy bien. Que es lo importante. Los centros de primaria ya te he
dicho que tienen que reestructurarlos. Aunque ya he dicho que les han dado
mucha faena que antes se hacía en los hospitales. Pero la enfermera no es
para estar sólo en la consultita y decir usted ande o no ande, coma o no
coma, es para llegar integralmente al paciente. Integral, esa es la palabra.
Todo. Tú tienes un cupo. . . Como tiene el médico. Como el médico de
cabecera tampoco es un buen médico de cabecera. Porque debe conocer a
todos sus pacientes y debería, debería hasta incluso. . . Yo hice un curso
que decía una doctora (creo que era vasca): «—Yo me voy de vacaciones y
hago una nota a todos mis pacientes diciéndoles que me voy de vacaciones».
El médico de cabecera es una figura importantísima. Pero lo que no tiene
que ser es que ese señor sea un administrativo de recetas. Tenerlo detrás
de un ordenador todo el día. Que venga un señor mayor y como no sabe
llevarlo, pobrecito, tarde media hora en hacerle las recetas. Ese médico lo
que tiene que hacer es explorar, ver si una es diabética, tomar tensiones,
ver a la gente. «—¿Usted ha estado en el hospital? ¿Y qué le ha dicho
el médico del hospital?» Para eso tienes que tener una preparación muy
buena y tener unos principios morales. Y como hoy en día la gente lo que
quiere es enriquecerse, y cada vez le importa menos el uno al otro. ¿No te
has dado cuenta de que a la gente le importa un bledo los demás? Bueno,
también es cierto que la gente buena no hace ruido, y la gente mala es la
que se ve.
[Entrevistador]: Ya está. Si quieres añadir alguna cosa más.
50m 49s Añadiría que las direcciones, todas las personas que sean res-
ponsables de otras personas, que se hagan responsables de esas personas.
Por desgracia, he visto mucho “mobbing” y por defender a la persona afec-
tada no me han hablado. He visto injusticias muchísimas. Servicios que,
por que son amigas, a lo mejor están saturadísimos, y en otros sitios, pues
como no conoces a nadie, te jorobas. Una serie de cosas que, supongo,
poco a poco, la gente, si tiene moral. . . Te voy a contar una cosa, pero
páralo ya.
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42 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
16:45 h (≃ 27 min).
00m 12s 42 años. Actualmente estoy de
Coordinadora de enfermería en el Centro de Salud . El año
pasado y el anterior estuve en el Centro de Salud de Algemesí y en Centro
de Salud de Alberic, como enfermera de base. Y anteriormente estuve en
una organización en Guatemala, de 1998 al 2008. Estuve gestionando un
centro, a nivel asistencial, de nutrición. Terminé la carrera en el año 94.
[Entrevistador]: Opinión sobre la actividad desempeñada, de coordinación.
01m 22s Se trata de una tarea difícil. Al ser un puesto intermedio, pues, [P01] Actuación
profesional!Supervisión!—
[42M-SPI]1101
en medio de unos y de otros.
[Entrevistador]: Bien, vale. Si quieres empezamos con las preguntas. ¿Se-
guimos el orden? ¿Qué opinas de enfermería como profesión? ¿Nivel pro-
fesional, imagen social que se tiene, o la identidad?
02m 17s Como profesión creo que es una de las más bonitas, por lo menos [P01] Vocación por la profesión!—
[42M-SPI]1102a mi parecer. Por eso la elegí.
A nivel de preparación, creo que se ha quedado un poco pobre. En [P01] Formación!Actualización y
perspectiva integral [42M-SPI]1103relación a todo lo que va viniendo, las necesidades y el nivel de exigencia
de la sociedad, creo que nos hemos quedado un poquito a ras, siempre, o
últimamente. La identidad profesional me parece que está muy bien con-
solidada, y la imagen social es buena. Pero pienso que sí, nos pide más
la sociedad de lo que realmente estamos preparados, o que no nos hemos
reciclado convenientemente. Por ejemplo, nos falta formación a nivel inte-
gral, integral de la persona. A nivel de primaria, la formación debería ser
más integral.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad profesional de la
enfermería de atención primaria y la de atención especializada?
03m 39s Yo en concreto en especializada no he trabajado. Pero sí que creo [P02] Atención Primaria!Atención
global [42M-SPI]1104que hay diferencias. Y una sería esa, la primaria engloba más al paciente
desde todos los puntos de vista. No se centra sólo en una especialidad, en
una cosa concreta de la persona. Aunque me parece que últimamente la
especializada quiere atender al paciente de forma global, pero si está en
una sala de urología, pues va más encaminada a lo que es urología. Sin
embargo en primaria abarcas, pues todo. Todo porque te llega el paciente
con todo. Acude a ti por un control de diabetes, pero lleva consigo todos
los demás problemas que le abarcan: la tensión, que si le duele una cade-
ra, que si ha tenido un problema familiar. . . Creo que ahí está un poco la
diferencia.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña en-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión direc-
ta (Conselleria) y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión
indirecta (empresa privada)?
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04m 54s A nivel de actividad, yo creo que se desempeña la misma. Por-[P03] Actividad profesional!Igual
en gestión directa que en gestión
indirecta [42M-SPI]1105
que, en realidad, por ejemplo, yo estoy ahora en un Departamento [de
Salud] con gestión indirecta, pero la atención que se viene llevando al pú-
blico, al paciente, es la misma. Se hace lo mismo antes, cuando el Centro de
Salud pertenecía a La Fe, que ahora que pertenece a Manises. El sistema,
la dinámica de trabajo y lo que se realiza, prácticamente las actividades
son iguales. Luego, otra cosa es la forma, el punto de darle más importan-
cia a una cosa que a otra. O también, ahora, en el contexto de crisis, la
verdad es que. . . Yo no sabría diferenciar mucho en unos u otros. Tam-
poco he trabajado yo en Conselleria, en centros gestionados directamente
por la pública. En Algemesí y Alberic ya era gestión privada. Sin embargo
los compañeros pertenecían a la gestión pública. Bueno, han sido absorbi-
dos por la gestión privada, pero ellos son estatutarios. Y la dinámica de
trabajo prácticamente ha variado poco.
[Entrevistador]: ¿Cuáles piensas que son los motivos por los que se tomó la
iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos
con modalidad de gestión indirecta (o privada)?
06m 25s Yo creo que es una cuestión política. A mí, como personal de[P04] De tipo político!Mejorar
recursos [42M-SPI]1106 enfermería, se me escapan los motivos reales. Yo soy del sur, de Andalucía,
de Málaga. Que yo conozca allí hay un hospital. En la provincia de Málaga
sólo está el de Marbella. Lo demás, es todo gestión pública. Creo que hay
muy pocos. ¿Por qué allí no y aquí sí? Si vamos hacia atrás, es cuestión
política, de ideología. A lo mejor, con la intención de mejorar y gestionar
mejor los recursos. . . pero, no sabría decirte.
[Entrevistador]: ¿Cuál es tu opinión sobre el denominado “modelo Alzira”?
Donde pone Alzira podríamos cambiarlo por Manises.
07m 25s A lo mejor el modelo, como teoría, pues está bien para ciertas[P04] Dotación de hospital!—
[42M-SPI]1107 zonas. Creo que cuando se conformó Alzira no había en esa zona ningún
hospital, o la Conselleria no había previsto ahí ningún hospital. Entonces,
como que ofreció el modelo Alzira. Se construyó y se estableció una zona
de influencia. No sé si. . . a ver, en la teoría está bien, si se lleva bien. En
la práctica, no veo mucha la diferencia, la verdad.
[Entrevistador]: Este modelo es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
08m 12s Creo que nació aquí. El modelo Alzira nació aquí. El modelo[P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!Otras C.A.!—
[42M-SPI]1108
como tal surge aquí. Alzira ya lleva trece años. Luego me parece que se ha
trasladado, porque Madrid ya tiene varios hospitales así, que son también
del grupo Sanitas y de Ribera Salud. Y en Andalucía sé que está el de
Marbella, pero no sé si es antes o después.
[Entrevistador]: Y en tu opinión ¿contribuye a mejorar la atención sanita-
ria a la ciudadanía?
08m 55s Yo creo que no, que más o menos se mantiene igual. Si en Alzira[P05b] Igual en gestión directa que
en gestión indirecta [42M-SPI]1109 hubieran puesto un hospital como el de Xàtiva, el Lluís Alcanyís, hubiera
funcionado también bien, de gestión directa. La gente de Alzira quería
tener su hospital, pues la zona que abarca es grande, me imagino que no
consiguieron que fuera de gestión directa, y salió el modelo Alzira como la
opción, porque tenían que venir a Valencia o ir a Xàtiva. No sé si te estoy
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contestando. . . Yo creo que como mejorar la atención sanitaria, igual, creo
que la mantienen más o menos igual.
[Entrevistador]: Y ¿se optimizan los recursos sanitarios?
10m 09s Yo creo que ahí es donde incide el interés por ese tipo de ges- [P05c] Inversión de los beneficios
económicos [42M-SPI]1110tión. Porque pueden controlar mejor los recursos, aunque luego no sé si
revierten en la comunidad o revierten en beneficios de una empresa. Tengo
entendido que, la concesión, si les sobrara, entre comillas, beneficios, los
tiene que devolver a la Conselleria, pero es que eso no me lo sé muy bien.
Pero, en todo caso, deberían revertir más los beneficio en la comunidad
a la que atiende. Al ser una empresa privada siempre va a querer tener
beneficios. Si no es para ese hospital en concreto, es para que esa empresa
pueda construir otro centro con ese modelo en otro sitio. Por ejemplo,
vamos a suponer que el modelo Manises. . . Es una empresa. Creo que es-
tá Ribera Salud y Sanitas. Como empresa invirtió un dinero, construyó
el hospital. Pero eso le revierte beneficios, seguro. Si esos beneficios re-
virtieran totalmente en la promoción de la salud y en mantener bien la
población que tiene asignada, si el 100% de los beneficios revirtiera ahí,
pues a mí me parecería genial. Pero como son una empresa, y quieren
beneficios como empresa que es, pues a lo mejor esos beneficios los distri-
buyen en otro sitio o se los reparten los accionistas. No sé cómo lo harán.
Tampoco sé si en la gestión pública revierten todos los beneficios en la
comunidad que atienden. No creo tampoco. Lo que está claro es que se
trata de una empresa.
[Entrevistador]: Y ¿se optimizan los recursos de enfermería?
12m 23s Bueno, actualmente, por lo que te puedo decir de mi experien- [P05d] Ahorro de costes!En
personal [42M-SPI]1111cia, tratan de optimizar al máximo. Si la faena, en vez de salir con tres,
sale con dos, van a poner dos, está claro. Y aprietan más, aprietan más,
claro.
[Entrevistador]: E ¿influye esto en la mejora de la calidad asistencial?
12m 52s Yo creo que no. Incluso puede ocurrir que perjudique. Si estás [P05e] Calidad de la
atención!Disminuye con la presión
laboral [42M-SPI]1112
más presionado, la calidad baja.
Lo que pasa es que, tampoco sé si, en el nivel directo [de gestión direc- [P05e] Calidad de la
atención!Desidia y comodidad de
los profesionales [42M-SPI]1113
ta], el punto de compromiso de los profesionales es al 100% de la calidad
del servicio. Ahí, también, nos hemos ido hacia el lado de la desidia y la
comodidad. Yo lo veo por los compañeros. Son todos estatutarios y yo la
única laboral. Gente de muchos años, en un mismo centro. A todos los
niveles se acomodan, a nivel médico, a nivel enfermero y todo. Entonces, a
lo mejor donde hacías diez ahora haces cinco. Y como no hay detrás nadie
que te apriete, porque sigues igual, no cambia nada. Se sienten tan segu-
ros. Ahora que están viendo las barbas del vecino cortar. . . pero sí, ahora
porque les han recortado. Pero el sueldo no les falta, la productividad la
tienen, hagan más o hagan menos. . . les da igual hacer diez domicilios que
cinco.
[Entrevistador]: Pasemos a la sexta. ¿Qué opinas sobre las condiciones
laborales del personal de enfermería que trabaja en los centros sanitarios
públicos con gestión directa? Y la siete, lo mismo pero de gestión indirecta.
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15m 26s Las condiciones laborales no son las mismas. Ni en sueldo, ni en[P07] Peores condiciones
[42M-SPI]1114 días, ni en motivaciones relativas a acuerdos de gestión-productividad. No
cobramos productividad, el sueldo es mucho más bajo, donde ellos tienen
seis días de convenio, nosotros tenemos dos. Los días por antigüedad, creo
que sí que son los mismos. Y estamos en el mismo centro. Horas de jornada
de trabajo tampoco son las mismas. Ellos tienen 1.598 horas y nosotros
tenemos 1.780. Si alguien tiene que doblar será un laboral, el que haga
más sábados será un laboral. Y ahí sí que hay un poco de. . . pues eso, que
las condiciones no son las mismas, entonces. . .
Claro está que el convenio empezó hace poco, cuando entró la conce-[P07] Mejoras en el convenio
[42M-SPI]1115 sión y no ha avanzado tanto. Pero sí que sé que en Alzira, en los 13 años
que llevan, ya tienen los seis días de convenio, igual que los estatutarios.
Los han ido consiguiendo con los convenios. Y el sueldo es también más
alto allí que aquí. Pero es porque los convenios han ido consiguiendo me-
joras dentro de las condiciones laborales, aunque nunca llegaremos al nivel
de los estatutarios.
17m 12s No crea mal ambiente porque tú, cuando firmas, sabes lo que[P07] Aceptación!— [42M-SPI]1116
firmas, lo que estás firmando. Pero luego, si te pones a pensar, en frío,
dices: «—No es justo, en cierto modo». Pero bueno, es así. Y ahora, en un
ambiente de crisis, tienes que salir como puedas.
[Entrevistador]: ¿Y en cuento a cargas de trabajo? A parte del sueldo ¿qué
ocurre con las cargas de trabajo?
17m 38s ¿En cuanto a cargas de trabajo? Yo, las mismas que un estatu-[P07] Carga laboral!Igual en
personal laboral que en personal
estatutario [42M-SPI]1117
tario. Estamos en el Centro de Salud, yo tengo mi agenda, mis pacientes
asignados, igual, igual. No por ser laboral tengo que hacer más o menos
que el otro. Sí que tengo más horas. Así que, si hay que doblar un día,
doblará el laboral, pues al final del años tiene que cumplir con maś horas.
18m 09s Y luego a la hora de. . . Bueno no sé si esto ocurre en mi Centro[P07] Política de personal!Mezcla
de personal laboral y de personal
estatutario!— [42M-SPI]1118
o en todos los centros: está la idea de que. . . de que ahí están los laborales.
«—Que lo hagan las niñas». Los laborales en general somos más jóvenes.
Entonces, a un estatutario de 20 años, que le digan que tiene que hacer
esta tarde. . . «—¡Que lo haga la niña». Pero eso ya va en cada persona,
no todo el mundo es igual. Mi experiencia, ahora como Coordinadora, con
el Coordinador médico. . . somos todos iguales. Y si no hay que doblar,
no va a doblar ni el laboral ni el estatutario. Lo que pasa es que luego
hay que cumplir la parte de más horas. Pero a nivel de carga de traba-
jo, somos parejos. Me toca enfrentarme un poco, sí. A ver, por ejemplo,
cuando llega una compañera, así, con un contrato temporal (ahora no hay
fijos), le digo: «—Oye, tú no eres la chacha de los estatutarios». Porque al
principio sí que notaba eso: «—Que la niña haga las tardes. Que la niña
haga el sábado». Y no. Es verdad que tienes que cumplir más horas, pero
las harás cuando haga falta, no porque ellos no quieran hacer una tarde,
porque se tengan que ir o no.
19m 44s Pero entre los estatutarios hay gente. . . Yo me llevo muy bien[P07] Política de personal!Personal
estatutario!Malestar entre el
[42M-SPI]1119
con ellos. Al principio me dijeron: «—Tú aquí vas a durar poco». Pero,
ahí estoy. Verás, había mucho rechazo a la concesión, en general, al prin-
cipio. Les han impuesto salir de un Departamento de gestión directa y les
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han impuesto meterse en un Departamento de gestión indirecta. Y no han
podido optar. Han dicho: «—El Centro entra ¡y entra!» Entonces, claro,
ha generado malestar en la población y en el personal. Ya eso se va sua-
vizando. Pero ahora va y la coordinación cambia y traen a un laboral de
Coordinador. Un laboral que tiene que hacer lo que le dice la Dirección
de la concesión ¿verdad? Pues claro, al principio: «—A ver quién viene».
«—A ver cómo viene». «—A ver cómo lo lleva».
19m 50s Porque hay muchos privilegios dentro del personal estatutario. [P07] Política de personal!Personal
estatutario!Desidia y experiencia
acumulada [42M-SPI]1120
Es complicado, complicado. Pero, de momento. . . Yo a ellos lo que les
valoro es la experiencia que tienen, porque son muchos años con una po-
blación que no es fácil. Hay experiencia a todos los niveles: de crónicos,
de curas. Mucha experiencia a nivel de pediatría. Pero sí que les achaco la
parte negativa de que muchos se han asentado en el puesto, y que hay un
poquito de comodidad, de desidia.
21m 40s Cuando digo privilegios me refiero a los 6 días de convenio, 14, [P07] Política de personal!Personal
estatutario!Privilegios [42M-SPI]112113 o 12 por antigüedad, que me parece genial, pero al final juntan 18 días
en el año, a parte. Luego, yo que sé. . . No sé si lo da un poco el Centro
de Salud donde trabajo, porque estamos en medio de. . . prácticamente es
Valencia, vamos. Entonces: «—Que me tengo que ir a la consulta». «—
Que me tengo que ir al banco». «—Que voy a salir a. . . ». Están un poco
acostumbrados a saltarse el horario. Claro, estamos también cara a la ca-
lle. Me refiero a que, a lo mejor en una planta [de hospital] tú no te puedes
salir. O si te pilla en Buñol, tampoco te vas a ir a Valencia en mandados.
En cambio, este Centro lo favorece, porque «—Mira, que voy a ir ahí. Que
tengo la cita a la una». ¿Sabes? En ese sentido sí que hay privilegios. O
autoprivilegios.
[Entrevistador]: ¿Influyen estas condiciones (laborales) y otras en la cali-
dad y profesionalidad del trabajo que desempeña enfermería?
23m 05s Sobre las condiciones, más o menos ya hemos hablado. ¿Quién
no quisiera ser funcionario? Pero en la calidad, yo creo que eso va en la [P08] Calidad de la atención!La
persona, más que el tipo de
gestión [42M-SPI]1122
persona. Al que le interesa la profesión, sea esta u otra, si de verdad le
gusta, pues se prepara, se interesa y está al día. De hecho, tengo compa-
ñeras que están al días de todo lo que sale en vacunación, en esto, en lo
otro, en curas. . . Van a cursillos, aunque ya tienen 35 años trabajados.
Creo que eso va más en la persona que en el tipo de gestión. Porque me
puedo encontrar con gente laboral que está ahí, que hizo la carrera de en-
fermería porque tenía salida. Pero calidad profesional. . . a lo mejor sabe
hacer, pero no se preocupa en ir más allá, o en poner más calidad, o darle
un poquito más calidad humana, estar más cerca del paciente.
[Entrevistador]: Y por último ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía
sobre el “modelo Alzira”?
24m 16s ¿Gestión pública, gestión privada? Yo creo que el ciudadano al [P09a] Ciudadanía!Aprecia la
atención, no el tipo de gestión
[42M-SPI]1123
final lo que aprecia es si lo atiendes bien o lo atiendes mal. Lo que hay
detrás, le da igual. Y creo también que hay poco de información, por parte
de quien gestiona o de quien ha favorecido la gestión. Informar a la gente
qué es, qué no es. Al final, la gente, cuando vienen a la sala de curas, no
preguntan si eres de uno o de otro, si este hospital es de uno o de otro. Lo
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que quiere es que le atiendas bien.
25m 13s Yo la experiencia que tengo de allí en mi Centro, como hubo[P09b] Falta de
información!Población
desinformada!— [42M-SPI]1124
tanto rechazo a la gestión privada (porque hubo ahí un lío con el Hospital
Militar y no sé qué historia), hubo mala información también. Porque se
quiso manipular a la gente. Entonces, privatizan. «—Si privatizan, tendre-
mos que pagar. Ya no nos van a atender igual. No vamos a poder elegir. . . »
No sé la idea que tienen. Después, a la hora de la verdad, la atención es
la misma. Se les sacaba sangre antes, igual ahora. Se les hacía el control
antes, igual ahora. Sí que pueden notar, a lo mejor, que ahora vamos re-
cortados de personal, pero no es sólo por la concesión privada. Me pongo
a hablar con compañeros de La Fe y en todos los sitios ahora están igual,
más o menos.
[Entrevistador]: ¿Quieres añadir alguna cosa más?
26m 19s No. Lo que sí que, por ejemplo, si había 17 enfermeros, ahora[P07] Política de
personal!Amortización de personal
[42M-SPI]1125
se están amortizando jubilaciones, y la concesión va a poner 14. No sé,
si se pueden ahorrar, van a ahorrar personal. Y también, como todos los
meses se mide la actividad, pues se ve si la actividad cambia o no cambia.
Si la misma actividad se hacía con 17 y la misma actividad se hace con 14
ahora, no van a poner 17. Y no es porque sea mejor o peor.
[Entrevistador]: Pues ya está. Muchas gracias por participar.
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Entrevista 51M-BPD12
51 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
12:20 h (≃ 32 min, +2 min).
00m 17s Edad: 51 años. Trabajo en el Centro de
Salud , desde que lo abrieron, en el año 1995. El centro
se abrió con gente trasladada desde un centro antiguo (que cerraron al
abrir éste) que se abrió en el 85, cuando se instauró la atención primaria,
aquí en Valencia. Era el Centro de , que fue uno de los
primeros que se abrió, en una planta baja, compartiendo espacio con un
consultorio antiguo. El consultorio funcionaba por la mañana y el Centro
de Salud por la tarde. Diez años después, ya se abrió como
Centro de Salud grande. Y permanezco allí desde 1995.
01m 08s En el centro antiguo, y en los primeros años, estuve como coordi-
nadora, alternando con la actual coordinadora. Y ya desde que abrieron el
centro nuevo se quedó ella como coordinadora. Mi experiencia como coor-
dinadora fueron dos o tres años, alternando con ella. Desde el 95 estoy [OTROS] Atención Primaria!De
“familias-personas” a
“médico-enfermera” [51M-BPD]1201
como enfermera de base. Al principio estábamos como enfermeras comu-
nitarias, en la distribución de enfermería comunitaria, con dos horas de
comunes, dos horas de consulta de enfermería y dos horas de educación
para la salud o de trabajo en la calle. Esta propuesta conllevaba trabajar
con familias-persona. Pillábamos a la familia desde el pequeño que nacía
hasta el anciano que fallecía. Atendíamos a adultos y a pediatría. Ahora,
desde hace unos siete años o nueve, la distribución que hemos realizado
es por médicos, médico-enfermera (tampoco es exactamente así, porque
no somos el mismo número de médicos que de enfermeras), y desde ese
momento, estoy en pediatría. Sí que tengo una participación en las activi-
dades comunes del Centro, pero estoy en pediatría. Y por pediatría, lo que
he tocado ha sido la educación para la salud en la escuela y alguna cosa
más, porque lo hemos organizado así. Bueno, en estos momentos estoy
como enfermera de pediatría.
02m 44s Terminé la carrera en 1982. Era la tercera promoción de DUE
de la Escuela de La Fe. Cuando terminé me fui a trabajar a Madrid, en el
verano, durante tres meses, a trabajar en el hospital. Al regresar empecé
con la especialidad de pediatría. Fueron dos años. Mientras convocaron las
oposiciones para primaria y aprobé en las primeras oposiciones, allá en el
año 84. La convocatoria salió en el 83, las oposición en el 84 y empezamos
a trabajar en el 85. O sea, que mi experiencia en el hospital ha sido poca.
A partir de ahí en primaria, siempre.
[Entrevistador]: La opinión sobre la actividad actualmente desempeña-
da. . .
03m 56s Cuando empezó la [atención] primaria, en el año 85, la prepara- [P01] Atención Primaria!Inicios de
la [51M-BPD]1202ción académica de los enfermeros sí que era progresista, en aquél momento:
las enfermeras no tenían que estar en la consulta rellenando recetas con el
médico, los Centros de Salud trabajarían por programas, haríamos otras
cosas que no fueran pinchar y hacer recetas. Pero la verdad es que, cuando
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llegamos allí, desde la Dirección y desde los mismos compañeros (que era
gente joven que también había aprobado las oposiciones de primaria), lo
que se esperaba de nosotros era que estuviéramos haciendo recetas y pin-
chando, y haciendo curas. A pulso hubo que ganar terreno poco a poco, y
demostrar que servíamos para otra cosa, que nuestra preparación era otra.
Y eso creo que ha avanzado muchísimo, pero todavía queda ahí, todavía
queda ahí eso de que cada día tienes que estar manteniendo el terreno. Se
han realizado muchísimas cosas, se está trabajando por programas, se es-
tán desarrollando muchas actividades, y la enfermería ha demostrado que
tiene un lugar en su consulta, un lugar en la calle también. Pero parece que
no termine de estar claro, que tienes que estar ahí, echando un pulso con
los otros compañeros [médicos], que siempre se encuentran muy saturados
de trabajo. Ellos siempre se quejan de que necesitarían una persona que
les echara una mano, pero enfermería no ha cedido ahí.
05m 36s Y creo que estamos muy bien. Pero, en los lugares donde la gen-[P01] Atención
Primaria!Resistencias a su
desarrollo [51M-BPD]1203
te no ha sido tan guerrera, pues a lo mejor no se han ganado ese espacio
tan claramente. Y siempre parece que tengas que estar ahí demostrando
que si los programas, que si el PIES [Programa de Intervención de Edu-
cación Sexual], que si. . . ¿A quién? A las Direcciones, las Direcciones que
van pasando, que unas lo tienen más claro que otras. Incluso a los mismos
compañeros que van llegando, nuevos médicos. A veces llega gente que di-
ce: «—¡Ah! Pues yo quiero a una enfermera aquí, que me haga no sé qué»,
«—Pues no, esto no funciona así». Parece que, con tanto tiempo, todavía
no se tiene claro, todavía queda ahí mucha reminiscencia.
06m 23s Pero bueno. ¿Cómo estamos? Yo creo que estamos muy bien. La[P01] Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[51M-BPD]1204
experiencia que tengo en mi Centro de Salud es que estamos haciendo. . .
Se podrían hacer muchas cosas más. La “guerra” es de muy día a día,
porque hay mucho trabajo. Y cuando hay mucho trabajo y todo el mundo
está tan saturado, pues, pues. . . Allí muchas veces estás “a la greña”, con
unos y con otros. Pero mi experiencia es que enfermería sí que está desem-
peñando buena parte de su trabajo, para lo que se la está preparando.
Quiero decir, así como cuando se nos preparó a nosotras, no tenía nada
que ver lo que habías aprendido en la Escuela a lo que luego te encontra-
bas en el Centro de Salud, yo creo que ahora sí. De hecho, cuando vienen
las estudiantes se sorprenden. Y dicen: «—¡Caray! Pues enfermería sí que
hace en atención primaria muchas cosas que habíamos oído que se hacían
y pensábamos que no». Y creo que estamos ahí, en ese punto. Quizás soy
muy idealista, pero me lo creo, me lo creo.
[Entrevistador]: Muy bien. Entramos en las preguntas. ¿Qué opinas, en
general, de enfermería como profesión? (Nivel de preparación profesional,
identidad profesional, imagen social. . . ).
07m 58s Creo que tenemos una buena preparación. Creo que la gente[P01] Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[51M-BPD]1205
nueva cuando llega, depende del lugar donde llegue, sí que puede encon-
trar que lo que ha estudiado, en ese lugar (sobre todo en lo que se refiere
al hospital, en la especializada), la preparación que tienen en cuanto a
patología, todo eso, sí que es bastante actual, bastante adecuada a lo que
se van a encontrar allí. Pero luego, posiblemente se encuentre con que la
gente pilla un ritmo, y van repitiendo, repitiendo, y se van olvidando de
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aquello que estudiaron. Yo creo que en la especializada esto ocurre más.
En la primaria, lo que te estaba diciendo: dependiendo del personal [P01] Atención Primaria!El
personal marca la dinámica de
trabajo [51M-BPD]1206
que haya. La exigencia desde las Direcciones es muy puntual en algunas
cosas. Pero luego, lo que es la dinámica del Centro de Salud, la establece la
gente que está trabajando. Y creo que el nivel es bueno, aunque en algunos
puestos te puedas encontrar con que la gente está ahí para cumplir unos
mínimos, como puede ocurrir en todos los trabajos.
Pero, en general, opino que el nivel de preparación es bueno, que las [P01] Atención Primaria!Imagen
social!Cambios favorables en
enfermería [51M-BPD]1207
enfermeras tienen como profesión una buena identidad, y que la imagen
social ha cambiado mucho. Todavía es cierto que la gente más mayor llega
y te pone un papel delante y «—Es que el médico me ha dicho que ¡esto!
Y como el médico lo ha dicho, esto va a misa». Pero, aparte de que esto
todavía pueda pasar, por lo menos en primaria la gente sí que sabe cuál
es el papel de la enfermera. Y hablan de mi enfermera: «—Mi enfermera
es fulanita. Que es la que me controla la tensión. Que es la que, cuando
no sé cómo funciona el aparato de la glucemia, me lo explica. Que es la
que, cuando tengo cualquier problema que no se puede hacer, cualquier
cosa. . . » Entonces viene al Centro y, si la persona que está trabajando
allí, ese profesional, es como tiene que ser, se convierte en el enfermero de
referencia. Que no es sólo la tensión, la glucemia, el no sé qué. Tienen un
problema sobre cualquier cosa y vienen allí a hablar contigo. Y creo que
eso está muy bien. Y desde pediatría lo tienen clarísimo. Está la enfermera
de pediatría y, cualquier duda que tengan, vienen allí. Ya no es sólo la per-
sona que pincha, la que está ayudando al médico, si no que como identidad
profesional sí que se la está reconociendo. Que la gente más mayor, o la
que apenas tienen contacto con la asistencia primaria no lo sabe y viene
allí y piensa que la enfermera es lo que hubo en otro momento, vale. Pero
la gente que está acudiendo al Centro tiene otra idea, y sí que reconoce a
enfermería con otra imagen, tiene otra idea, creo que sí.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias en la actividad profesional de la en-
fermería de atención primaria y la de atención especializada? Arguméntalo
un poco.
11m 16s En mi opinión la especializada se encuentra muy, muy forma- [P02] Atención
Especializada!Mejor dominio
técnico [51M-BPD]1208
da en técnicas y tiene un buen nivel. . . no sé si es correcto decirlo, tiene
un nivel científico más alto. Quiero decir, las técnicas, la especialidad que
trabajan la dominan muy bien, muy bien, muy bien. Pero el contacto día
a día de las personas no lo tienen como en la primaria. En la primaria, a
lo mejor llegan del hospital con un reservorio (reservorio no que lo tocan
muchos días), llegan con alguna técnica que dices: «—¡Madre mía! Yo no
sé hacerlo, esto». Y tienes que ir a buscar cómo se hace.
Pero lo que es el día a día, el seguimiento de las personas. . . la gente [P02] Atención Primaria!Relación
de proximidad y confianza con las
personas [51M-BPD]1209
que llevamos mucho tiempo, en el lugar de trabajo, a la gente que tenemos
ahora muy mayor la hemos conocido cuando era un matrimonio relativa-
mente joven, activo; les has visto evolucionar; has pasado o has conocido
cómo pasaban ellos la separación de los hijos, los hijos que han crecido,
que se han casado. . . A lo mejor les has llevado en pediatría y ahora es-
tás llevando a sus hijos. Y conoces a la madre que, cuando la hija tiene
un problema. . . Tienes una información de toda la familia, que eso tiene
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mucho, mucho valor. Y eso en el hospital, evidentemente, no lo tienen. Y
a la hora de trabajar, precisamente porque te conocen de esa manera y
porque tú les conoces, tienes más fuerza cuando les estás asesorando sobre
aspectos que pueden cambiar de su vida para encontrarse mejor, para que
la evolución de esa enfermedad crónica que tienen vaya mejor. Creo que
tiene más valor lo que tú le puedas decir que si se lo dice una persona que
no conocen de nada, y que llega allí y le dice «—Lo que usted tiene que
hacer es esto y aquello». Creo que ese nivel de conocimiento de la familia
y de las personas nos da mucho valor. Y luego, realizas un seguimiento
mucho más general. Quiero decir, tú vas a una casa a curar a una persona
mayor, y conoces a toda la familia, sabes la situación de esa familia, si le
pueden cuidar de una manera o de otra, puedes asesorar en lo que pueden
pedir o buscar. Tenemos mucha información, que es una información co-
tidiana, que la tienes ahí, que puede que no la proceses, que no esté en la
historia de salud (pues sería volcar un rollo), pero tienes una información a
la hora de trabajar en esa familia que no la tienen en el hospital. Aunque,
en algunas técnicas que no nos toca, cuando las tenemos que realizar, «—
¡Madre mía! Esto yo no lo sé». Y te toca llamar al hospital y «—¡Socorro!
Que esto no sé cómo hacerlo». A veces tienes la impresión de que en la
enfermería de primaria no toca encargarse de estas cosas, que tienen un
nivel inferior, pero para mí eso es un valor, un valor importante.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña en-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión direc-
ta (Conselleria) y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión
indirecta (empresa privada)?
14m 48s La información que tengo es poca, es poco lo que conozco. Hay
una diferencia que no te he dicho antes en relación con la primaria y la
especializada. Yo creo que en [atención] primaria enfermería tiene mucha[P02] Atención
Primaria!Autonomía profesional!—
[51M-BPD]1210
más autonomía, precisamente porque dispones de mucha más información
y, en un momento determinado, lo que espera la familia de ti, o lo que
pensabas que ibas a realizar cuando te ibas a encontrar con tal persona
es una cosa, y luego decides hacer otra que puede que no esté en los pro-
tocolos o. . . por eso, porque tienes mucha información y ello te ofrece un
abanico más grande de actuación. Igual estarías más encaminado a hacer
una cosa y te encuentras con que la realidad es otra, y decides hacer otra
cosa. Eso a nivel individual. A nivel de grupos, creo que también tenemos
mayor autonomía que en el hospital, donde funcionan más por técnicas,
protocolos, etc., más encaminados. Y luego, cuando la gente viene a tra-
bajar al Centro de Salud, es lo primero que dicen: «—¿Para hacer esto
no tengo que hablar primero con el médico?», «—No. Tú como enfermera
puedes decidir en vez de realizar eso realizar otra cosa». Porque precisa-
mente tienes más conocimiento de esa realidad y tienes más capacidad de
decidir.
Y creo que esa capacidad de decisión, que en la especializada es menor[P03] Gestión indirecta!Menor
autonomía profesional
[51M-BPD]1211
que en la primaria, en los centros con gestión privada es todavía menor,
todavía tiene menor capacidad de decisión. Me estoy refiriendo al hospital,
pues de primaria no conozco cómo está la situación. La gente que conozco,
que ha trabajado o que trabaja en centros de gestión privada, la impresión
que tengo es que tienen todavía menos capacidad de decisión, que son unos
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mandados. Esa es la impresión que tengo. Eso en cuanto a enfermería.
Y en general, en todo el centro creo que están mucho más dirigidos en [P03] Gestión indirecta!Criterios
económicos y de productividad
[51M-BPD]1212
cuanto a objetivos no sé si sólo económicos, pero en parte, de producti-
vidad. Y la calidad creo que se deja un poco más de lado. En fin, están
más dirigidos y esto hace que tengan menos capacidad de decidir qué es
lo que ellos harían y no pueden hacer porque la dirección del centro dice
otra cosa.
[Entrevistador]: ¿Cuáles piensas que son los motivos por los que se tomó la
iniciativa de instaurar y extender el modelo de centros sanitarios públicos
con modalidad de gestión indirecta (o privada)?
17m 57s Yo creo que son básicamente económicos. Económicos, de pro- [P04] Beneficios!Económicos!—
[51M-BPD]1213ductividad y de. . . no sé si de ahorrar o de. . . de ahorrar dinero público,
pero no es verdad, porque las empresas privadas. . . Creo que, en general,
cuando se concede la gestión a una empresa privada, es para que la gestión
la hagan ellos a todos los niveles, pero todos sabemos que sí ganan dinero
(está claro que su incentivo va a ser económico) y la calidad no siempre
se prioriza. . .
Pero lo que está claro es que si no ganan dinero, quien va a poner ese [P04] Riesgo moral [51M-BPD]1214
dinero es la pública. De alguna manera el dinero público va a ir ahí cuando
tengan déficits. Creo que eso no es ahorrar. Si a quien sea, sean amigos o
enemigos, se les da la gestión privada, pero de alguna manera, si la cosa
no funciona, avalaremos desde aquí. ¿Dónde está el ahorro? Creo que se
ha hecho sin priorizar los objetivos y la calidad de la sanidad.
19m 37s ¿De Alzira? Conozco poco. Pero la impresión que tengo es la
misma. Pero tengo poca información. La diferencia entre Alzira y Manises,
no sé exactamente qué diferencia hay.
[Entrevistador]: Y ¿cuál es tu opinión sobre el denominado “modelo Alzi-
ra”? ¿Sabes si es exclusivo de la Comunidad Valenciana?
20m 05s Creo que sí que es exclusivo, pero no sé en qué se diferencia de [P05a] Gestión indirecta!C.
Valenciana!Exclusivo
[51M-BPD]1215
los otros.
[Entrevistador]: Y según tu opinión ¿contribuye a mejorar la atención
sanitaria a la ciudadanía?
20m 21s Yo creo que la gestión privada nunca contribuye a mejorar la [P05b] Objetivos económicos,
actividades
productivas/improductivas
[51M-BPD]1216
atención a la ciudadanía. Creo que no. Los objetivos prioritarios son eco-
nómicos. Y si se prioriza la economía, lógicamente no se prioriza la calidad,
no se está priorizando otras facetas que no son tan productivas. . . no son
tan productivas por el sistema de medición que tenemos. Por ejemplo.
Nosotros tenemos un grupo de educación para la salud con mujeres en
el climaterio. Este grupo lo llevamos desde 1997. Son grupos de unas 15
mujeres o así. Estamos participando tres personas: una matrona y dos
enfermeras. Son sesiones semanales. Y estamos alrededor de un año con
ellas. Este, desde el punto de vista de cómo miden, no es productivo. ¿Tres
personas, dos horas a la semana, un año, con quince personas? No es pro-
ductivo. Ahora bien, cuando tú valoras, cuando hablas con estas mujeres,
el cambio que para ellas supone pasar por ese grupo. . . Después han crea-
do una asociación, a partir de esos grupos. Y ellas siguen en contacto con
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esas mujeres, desarrollando actividades, etc. Cuando hablas con mujeres
que pasaron hace diez años por este grupo, o hace cinco, o hace dos, la im-
presión que tienen es que su vida ha cambiado. [. . . ] el cambio en su vida
no se puede medir, no tiene valor. Eso, desde el punto de vista económico
no es productivo. Pero en cuando a satisfacción personal, profesional, y de
las usuarias es muy, muy, muy productivo. ¿Cómo se mide eso? No lo sé.
¿Cómo se mide que una cosa es productiva o no productiva? Habría que
ver cómo. Pero desde el punto de vista económico, no lo es.
[Entrevistador]: ¿Optimiza los recursos sanitarios en general? ¿Y de en-
fermería en particular? El modelo de gestión privada.
23m 36s ¿Qué es optimizar recursos? ¿Optimizar los recursos en cuanto[P05c] Gestión indirecta!No se
optimizan los recursos
[51M-BPD]1217
a capacidades de unos profesionales que están formados para una serie de
cosas? No. ¿En cuanto a esa productividad? Ellos sabrán. No lo sé. Creo
que esos enfermeros están formados para mucho más de lo que tienen que
realizar en su trabajo. Tienen que trabajar mucho en cosas que profesio-
nalmente sólo son una parte de su trabajo. Y creo que la otra parte no se
potencia. Por lo tanto, creo que no los optimiza. Eso no quiere decir que
no trabajen. Trabajan “como burros”, muchísimas horas y mucho, pero no
en lo que tendrían que hacer como enfermeros.
[Entrevistador]: Puede que quieran añadir algo acerca de si influye en la
mejora de la calidad asistencial, el modelo de gestión privada.
24m 56s La gestión privada creo que no influye en la mejora de la calidad[P05e] Calidad de la atención!No
es mejor [51M-BPD]1218 asistencial.
[Entrevistador]: Pasemos a la pregunta seis y la siete. ¿Qué opinas sobre
las condiciones laborales del personal de enfermería que trabaja en los
centros sanitarios públicos con gestión directa (Conselleria)? ¿Y en los
centros sanitarios públicos con gestión indirecta (privada)?
25m 26s Las condiciones laborales. Creo que son buenas (siempre se pue-[P06] Profesionales respaldados
por la Dirección [51M-BPD]1219 den mejorar), no nos podemos quejar, en los centros públicos. Hasta hace
unos meses no nos podíamos quejar. Seguramente por la gente que está
en la coordinación de mi centro y seguramente por la gente que está en la
Dirección del Departamento [sanitario]. En nuestro centro creo que hace-
mos una serie de actividades, como te decía de actividades en grupo, de
educación para la salud, que de alguna manera se conocen y se valoran
en este momento, y en algunos momentos por algunas de las personas que
han pasado por Dirección. Y como eso se valoraba, se han sustituido las
personas cuando había una baja, porque eso se priorizaba. Ha habido otros
momentos en que ha pasado alguien que ha dicho: «—Pues los programas
los quitáis y os dedicáis a pinchar y curar. Y ya está». En algún momento
sí que ha pasado, pero en general no. En general sí que se ha valorado
que se estaba haciendo un trabajo, un trabajo que había que respaldar.
Así que, cuando han habido bajas, cursos, se ha sustituido de manera que
esa actividad pudiera continuar. No siempre bien, no siempre con el mis-
mo esfuerzo, pero se ha podido mantener porque de alguna manera se ha
valorado.
En los últimos meses está claro que la situación económica es muy ma-[P07] Impacto de la crisis
económica [51M-BPD]1220 la, las sustituciones han bajado muchísimo, y llega un momento en el que
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hay que suspender actividades porque sencillamente no somos suficiente
gente. La evolución, tal y como sabemos todos que está la cosa, pues su-
pongo que seguirá por ahí unos años. Entonces, si no se puede sustituir, se
están notando restricciones en cuanto a material, pues las condiciones es-
tán cada vez peor. Pero creo que hasta ahora las condiciones eran buenas.
Aunque en nuestro centro siempre hemos dicho que faltaban enfermeros,
porque somos pocos enfermeros para la población que hay que atender,
para los médicos que hay. Pero aun así, se han podido llevar a cabo una
serie de cosas que para nosotros eran importantes. A partir de ahora no
sabemos qué pasara. Las condiciones, seguramente, van a ir a peor. Pero
creo que eran bastante buenas. Que se podían mejorar, claro que sí. Que
hemos estado solicitando más enfermeros porque pensábamos que debe-
ríamos estar haciendo más cosas y no podíamos hacerlas. Pero se podrían
considerar buenas. A partir de ahora, supongo que irá a peor.
28m 48s En los centros con gestión indirecta, las condiciones laborales [P07] Horarios!Y ratios de
personal [51M-BPD]1221en cuanto a horarios y todo eso, yo sé que son peores. Son peores por ho-
rarios, por coberturas, por ratios de población. Sé que son peores, pero no
sé mucho más. No creo que en los centros públicos seamos privilegiados,
pero sí que estamos mejor. Como he dicho nosotros estamos pidiendo des-
de hace mucho tiempo más enfermeros porque pensamos que hace falta.
No somos privilegiadas, aunque podemos hacer nuestro trabajo mal que
bien. Tendríamos que estar mejor, pero vale. A partir de ahora creo que
irá a peor, aunque estemos mejor que en los centros de gestión indirecta.
[Entrevistador]: La ocho dice ¿Cómo influyen unas condiciones (labora-
les) y otras en la calidad y profesionalidad del trabajo que desempeña
enfermería?
29m 59s Mucho. Si tienes un horario horroroso, si estás muy cansado, si [P08] Atención Primaria!Calidad
de la atención!Merma en la
[51M-BPD]1222
estás muy saturado, la calidad de lo que estás haciendo no es la misma
que si puedes atender de otra manera. Eso está claro. Por un lado, porque
no puedes llegar, y por otra porque supongo que el cansancio y el sentirte
explotado te pone en una disposición que no es buena para atender a la
población.
[Entrevistador]: Y por último ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía
sobre el “modelo Alzira”? (o de gestión privada) ¿Cómo lo valora en re-
lación con el modelo de los centros de gestión directa (Conselleria)? ¿La
consideras informada sobre los cambios o diferencias que contiene con res-
pecto a la gestión directa?
31m 13s Yo la referencia que tengo es de Dénia y de Manises. De Alzira [P09a] Ciudadanía!Descontenta
con los nuevos hospitales de
gestión indirecta [51M-BPD]1223
conozco poco. La gente se queja, se queja de que no los atienden bien. Me
ha llegado información de los hospitales de Dénia y de Manises, que no
los atienden bien, que los atienden tarde, que hay muchas listas de espera,
que los envían muy pronto a casa. Lo que me ha llegado es que la gente
no está contenta, ni los profesionales que trabajan allí ni la población que
ha pasado por allí. Y la gente sabe que es privada. Yo creo que sí, que lo
saben.
[Entrevistador]: Si quieres añadir alguna cosa más.
32m 29s Verás. Tengo una amiga que trabaja en Dénia. Ella es médica. [P07] Cambio de personal
estatutario a personal laboral!—
[51M-BPD]1224
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Y al parecer les ofrecieron o mantenerse como contratados por la pública
o pasarse a la privada. Mucha gente se pasó a la privada, pero ella se pu-
so terca y que no, que quería mantenerse, que del régimen público no la
movían. Supongo que era estatutaria. El caso es que desde la Dirección le
estaban haciendo la vida imposible. Ella era jefa de su servicio. En cuanto
pasó esto, ella dejó la jefatura. Y ella dice que los recursos cada vez son
peores. Ella va a la mínima, a que ni la vean, porque en cuanto se dan
cuenta de lo que estás haciendo te dicen que no. Están acotando, acotando,
acotando. Y el objetivo, económico, puramente económico. En principio
les ofrecieron mejor sueldo a los que se pasaban a la privada, pero luego
cambiaron las condiciones, y ahora no. Ahora los estatutarios cobran más,
pero no estoy segura. Sí que sé que al principio a los que se cambiaron les
ofrecieron unas condiciones muy buenas, y que después eso ha empeorado
muchísimo, que se han arrepentido muchísimo. Y sé que el ambiente de
trabajo allí es horroroso. Y mi amiga dice que intenta no hacerse notar.
Pues en la manera en que no te hagas notar, puedes trabajar en tu am-
biente, con tus criterios. Pero cuando ven que no, entonces «—Este señor
a casa, este tal. . . » Intentan recortar mucho, mucho.
34m 33s Y de la gente de Manises que conozco, que sí que son enferme-[P07] Horarios!Y salarios
[51M-BPD]1225 ras, pues las condiciones de horarios y eso, mal, mal, mal. Muchas horas,
cobran menos.
[Entrevistador]: Muchas gracias.
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Entrevista 31M-BPI13
31 años, mujer.
Despacho de Dirección EUIP.
10 h (≃ 21 min).
00m 08s 31 años. Actualmente trabajo en el
Centro de Salud , como enfermera de primaria, desde marzo del
año pasado. Acabé la carrera en el 2003. En el verano estuve en el Centro
de Salud , me quedé allí ese verano. Luego, al año siguiente,
estuve trabajando en el Hospital [privado], en la UCI neonatal
y pediátrica, y también en el Centro de Salud (estuve doblando). Luego
estuve cubriendo bajas en el [Hospital] , donde al final me
quedé. Estuve también trabajando en SAMU. Luego, en septiembre de
2009, ya empecé en el Hospital [público, de gestión indirecta],
en Hospitalización Domiciliaria, y luego en el programa de gestión de casos,
que consistía en el seguimiento telefónico de pacientes terminales. Estuve
hasta marzo de 2010, y luego ya me pasé a primaria. Siempre he estado
como enfermera de base.
[Entrevistador]: ¿Qué opinión te merece la actividad que desempeñas (im-
portancia, nivel de calidad, grado de preparación, recursos disponibles).
02m 19s Yo pienso que es un papel importante, el que desempeña la
enfermera en primaria. Respecto a la preparación, pienso que opciones [P01] Formación!Oportunidades
[31M-BPI]1301para prepararnos, sí que nos están dando últimamente posibilidades de
hacer cursos de reciclaje y cosas así.
¿Y de recursos? Podía ser mejor, pero viendo cómo está la situación [P07] Política de personal!Bajas
laborales que no se cubren
[31M-BPI]1302
ahora, tampoco veo que sea. . . Sí que es verdad que a la hora de cubrir
bajas, por ejemplo, no las están cubriendo. El verano tampoco lo van a
cubrir, lo vamos a cubrir entre nosotros. Pero [el Centro] , dentro
de lo que cabe, es un centro que tiene bastante personal, y más o menos
nos vamos a poder. . .
El nivel de preparación profesional es bastante bueno.
[Entrevistador]: Empecemos, pues, con las preguntas. ¿Qué opinas, en ge-
neral, de enfermería como profesión? (preparación profesional, identidad
profesional, imagen social) Ahora ya en general.
03m 42s El nivel de preparación pienso que está bastante bien, por lo [P01] Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[31M-BPI]1303
menos lo que yo he vivido en mi momento, cuando estudié.
Se trata de una profesión en la que tienes que tener vocación. [P01] Vocación por la profesión!—
[31M-BPI]1304Sobre la imagen social. . . depende. En mi Centro de Salud, por ejem-
[P01] Imagen social!—
[31M-BPI]1305
plo, me siento bien. Pienso que a mí sí que me valoran mi trabajo, mis
compañeros y la gente en general. Ahora, en el hospital no tenía esa misma
percepción. Había un poco más de clasismo.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias en la actividad profesional de la en-
fermería de atención primaria y la de atención especializada?
04m 54s En atención primaria sí que pienso que tienes autonomía en [P02] Atención Primaria y
Atención
Especializada!Diferencias!—
[31M-BPI]1306
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ciertas parcelas. Tú tienes tu cupo de pacientes, te programas las consul-
tas, cada cuánto los ves. Sí que tienes autonomía a la hora de gestionarte
el trabajo. Pero a la vez, en muchas cosas tienes que pedir opinión al mé-
dico. Pero me siento con bastante autonomía. En especializada, tú sigues
ahí las órdenes médicas, tienes unas prescripciones y las tienes que llevar
a cabo. Sí que puedes argumentar, si alguno lo ves bien, pero en general
al final siempre o casi siempre acabas haciendo lo que te dice el médico.
[Entrevistador]: ¿Y en cuanto a exigencia del trabajo en un sitio y en otro?
06m 12s Respecto a mi experiencia, era totalmente diferente cuando es-
tuve en un sitio y en otro. O sea, la gestión era privada, era igual. Pero el
trabajo sí que era diferente. En el hospital, pues más tensión, era una UCI,[P02] Atención Primaria y
Atención
Especializada!Diferencias!—
[31M-BPI]1307
era más estresante el trabajo. Aunque trabajar, se trabaja en los dos sitios
igual, pero no es el mismo trabajo. No es lo mismo estar en una UCI que
estar en primaria. Puedes tener días de mucho movimiento, o situaciones
en urgencias que te obligan a correr, a estar más alerta, pero por el tipo
de trabajo. Pero trabajar, trabajas en los dos sitios.
[Entrevistador]: ¿Existen diferencias entre la actividad que desempeña en-
fermería en los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión direc-
ta (Conselleria) y los centros sanitarios públicos con modalidad de gestión
indirecta (empresa privada)?
07m 11s Yo las diferencias que estoy viviendo es a nivel de horas de[P03] Política de personal!Mezcla
de personal laboral y personal
estatutario [31M-BPI]1308
trabajo. Yo, por ejemplo, tengo que trabajar más horas que mis compañe-
ras estatutarias. Las funciones son las mismas, pero trabajo más horas que
ellas. Con la Dirección no hay problemas. Puede haber más discriminación
por parte de las compañeras, a la hora de. . . Por ejemplo, yo tengo dos
días de libre disposición, ellas tienen seis días de libre disposición. Este año
nos surge un problema a la hora de cubrir guardias, porque nosotras no en-
trábamos en la rueda establecida para las estatutarias. Nosotras hacíamos
guardias los viernes o sábados, para no librarlas. Hasta que al final nos
han dejado entrar en la rueda. Pero fueron nuestras propias compañeras
las estatutarias las que no querían que entráramos.
[Entrevistador]: Pasamos a la cuatro. ¿Cuáles piensas que son los motivos
por los que se tomó la iniciativa de instaurar y extender el modelo de
centros sanitarios públicos con modalidad de gestión indirecta (o privada)?
08m 47s Imagino que fue cuando se dieron cuenta que de sanidad se po-[P04] Beneficios!Económicos!—
[31M-BPI]1309 dían sacar beneficios. Realmente la medicina no es algo que tenga sentido
que sea beneficioso a nivel económico, pero si se dieron cuenta en algún
momento que se podía gestionar de alguna manera para que se sacaran
ingreso de alguna forma.
[Entrevistador]: Pasamos a la siguiente. ¿Cuál es tu opinión sobre el de-
nominado “modelo Alzira”, Manises, Dénia? ¿Sabes si es exclusivo de la
Comunidad Valenciana?
10m 00s En Madrid creo que ya también se está instaurando.[P05a] Extensión del modelo de
gestión indirecta!Otras C.A.!—
[31M-BPI]1310 [Entrevistador]: Y ¿contribuye a mejorar la atención sanitaria a la ciuda-danía?
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10m 12s Si hay menos recursos ¿contribuir a que sea mejor? No. Pero [P05b] Atención a la
ciudadanía!No mejora con la
gestión indirecta!— [31M-BPI]1311
bueno, lo gestionan de otra manera.
[Entrevistador]: Y ¿se optimizan los recursos sanitarios en general? ¿Y de
enfermería en particular?
10m 37s Yo lo que estoy viendo. Realmente, que lo que se está opti- [P05d] Optimización de
recursos!Reducción del personal
[31M-BPI]1312
mizando es a nivel de trabajadores. Lo que está ocurriendo es que está
disminuyendo el número de trabajadores. Eso, a la larga, te carga a ti de
trabajo y no puedes trabajar de la misma manera, no se puede atender
igual al paciente. Y esto es en general, no específico de enfermería. Por
lo menos, en el Centro donde trabajo, se está intentando mantener tanto
para el personal médico como de enfermería.
[Entrevistador]: ¿Cómo influye en la mejora de la calidad asistencial?
11m 28s Si no se cubren bajas ni se cubren vacaciones, lógicamente la [P05e] Calidad de la
atención!Reducción del personal
[31M-BPI]1313
calidad no va a ser la misma. No se puede trabajar igual. Igual a veces
tienes que ir al domicilio de algún paciente que tienes, crónico. Te lo pro-
gramas para un día, y ese día al final no puedes ir a verlo y lo tienes que
dejar para otro día u otra semana, porque no puedes acercarte. . . Porque
te cambian. Tú igual tienes una planilla más o menos planificada de toda
la semana, pero si luego surge algún problema, como es todo tan justo, si
te modifican algo te trastoca todo tu horario. Y esto te va quemando. Al
final acabas pidiendo favores a compañeros, pero no todo el mundo es ac-
cesible a la hora de poder pedirle favores. A la Dirección, si te pasan cosas
como estas, se lo planteas, pero muchas veces. . . si están así las cosas, no
te solucionan nada.
[Entrevistador]: Pasemos a la seis. ¿Qué opinas sobre las condiciones la-
borales del personal de enfermería que trabaja en los centros sanitarios
públicos con gestión directa? Y la siete ¿Qué opinas sobre lo que pasa en
los de gestión indirecta?
13m 33s Yo no me puedo quejar, la verdad, de donde estoy ahora. Pero
lo que sí que es verdad es lo que te estaba comentando antes: las diferen- [P07] Política de personal!Mezcla
de personal laboral y de personal
estatutario!— [31M-BPI]1314
cias que se dan entre estatutarios y laborales. A la hora de trabajar en el
mismo centro, las diferencias, por ejemplo, a nivel de horario, o de días
de libre disposición, y de carga de trabajo. . . Claro, es que eso, cada uno
también, la que se busque. Sí que es verdad que el laboral se implica más
en ciertos aspectos que el estatutario. Igual a la hora de tener la consulta,
ellos. . . tienes una franja de un paciente cada quince minutos en lo que es
la consulta de programada. Y lo normal es que si tienes que meter a más
gente, pues la mentas, porque en quince minutos te da tiempo a veces a
ver a más pacientes. No sé, si hay alguna urgencia, verla. Y ellos, normal-
mente, no suelen forzar. . . Pero eso es algo que lo han hecho siempre, no
es de ahora. Más bien es la sobrecarga que te puedes generar tú y ellos,
a veces, no lo hacen. Entre los tres Centros de Salud habrá
unos cinco laborales, más o menos, y en el mío somos dos, no tres. De
enfermería. El resto son todos estatutarios. En total seremos doce, o así.
Los estatutarios llevan veinte i tantos años trabajando allí.
[Entrevistador]: La ocho dice ¿cómo influyen unas condiciones (laborales)
y otras en la calidad y profesionalidad del trabajo que desempeña enfer-
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mería?
16m 08s Yo creo que no, que realmente no influye. Pienso que a nivel[P08] Profesionalidad y
condiciones de contratación!—
[31M-BPI]1315
profesional, todos lo somos: estatutario y laborales. Pienso que es lo mis-
mo.
[Entrevistador]: Y la última ¿Qué opinión crees que tiene la ciudadanía
sobre el modelo de gestión privada? ¿Cómo lo valora en relación con el
modelo de los centros de gestión directa (Conselleria)? Y con los cambios
que se están produciendo ¿consideras que la gente está informada?
17m 10s Pienso que no tienen mucha información, o no quieren tener[P09a] Ciudadanía!Apretar al
funcionario [31M-BPI]1316 mucha información de cómo funciona, de cómo es la gestión privada. Des-
de fuera, si no les influye a ellos directamente, si no tienen que ir ellos al
médico, por decirlo así, pienso que lo ven como positivo. Es como que al
funcionario le están metiendo. . . como que han vivido muy bien y que les
están metiendo en su sitio.
Y por otro lado, cuando a ellos les toca directamente, que han acudi-[P09a] Ciudadanía!Percepción de
la gestión indirecta cuando se
recibe atención [31M-BPI]1317
do a urgencias (no me refiero ya al centro de salud, me refiero incluso al
hospital), es entonces cuando se dan cuenta de lo que hay. ¿Y qué hay?
Menos recursos. Me refiero a menos personal sanitario. Enfermeras igual
hay tres en un pabellón de urgencias. Entonces, cuando ya les toca a ellos
directamente, y tienen que esperar “X” horas. . . incluso no por la sobre-
carga de trabajo, sino por la forma de trabajar que tienen en urgencias.
Cuando ya les toca directamente a ellos es cuando se dan cuenta de lo que
es la gestión privada.
[Entrevistador]: Pues ya está. Si quieres añadir alguna cosa más.
19m 17s En relación a las compañeras estatutarias, no es que realmente[P07] Política de personal!Mezcla
de personal laboral y de personal
estatutario!— [31M-BPI]1318
las laborales nos sintamos apartadas. Ellas muchas veces intentan reivindi-
car unos derechos que los laborales nos vemos en una situación que muchas
veces no puedes. . . O sea, tú has firmado unas condiciones, sabes lo que
has firmado, y es lo que hay. Dentro de eso, pues intentas estar lo mejor
posible, incluso con tus compañeras estar lo mejor posible. Pero claro, yo
he firmado esto. Si he firmado 1780 horas las tengo que hacer. No hay otra.
Es absurdo que me digas «—¿Y por qué haces más horas?» Entonces, las
luchas así, como que intentan meter cizaña, creo que no llevan a ningún
sitio. No, porque está así, es lo que he firmado. Ojalá hubiera podido fir-
mar sus condiciones, hubiera tenido opción a presentarme a una oposición
hace años, no sé, y haberla aprobado. Pero claro, estoy en otra situación.
Ellas no se ven presionadas.
20m 37s Sí que hubo gente que la cambiaron, pero era gente que no tenía[P07] Cambio de personal
estatutario a personal laboral!—
[31M-BPI]1319
plaza, que eran interinos. Esa gente sí que en su momento les interesó que-
darse. Creo que, aun siendo laborales, firmaron incluso condiciones mejores
que las que luego hemos firmado la gente que hemos entrado después.
[Entrevistador]: Pues muchas gracias.
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P.1 Opinión sobre enfermería como profesión
Actuación profesional
Dirección [56H-DPD]0801, 321
Supervisión
— [32M-SHI]0902, 325
— [42M-SPI]1101, 345
Atención deshumanizada [56M-DHD]0507, 291
Atención Primaria
Buena preparación profesional
— [31M-BPI]1303, 359
— [51M-BPD]1204, 352
— [51M-BPD]1205, 353
El personal marca la dinámica de trabajo [51M-BPD]1206, 353
Imagen social
Cambios favorables en enfermería [51M-BPD]1207, 353
Inicios de la [51M-BPD]1202, 352
Resistencias a su desarrollo [51M-BPD]1203, 352
Cargas familiares [56M-DHD]0505, 290
Crecimiento profesional
Obstáculos [31H-BHD]0206, 258
Subordinación
— [30M-BHD]0303, 267
— [30M-BHD]0304, 267
Cualificación profesional
— [53M-BPI]0605, 300
— [58H-SHD]0702, 312
— [58H-SHD]0703, 313
Personal antiguo [57M-BHD]0404, 275
Personal nuevo [57M-BHD]0405, 276
Desarrollo profesional
Cuidados vs. técnicas
— [30M-BHD]0301, 267
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— [30M-BHD]0305, 268
— [30M-BHD]0308, 268
— [31H-BHD]0202, 258
— [31H-BHD]0228, 263
Falta de apoyo por parte de las compañeras [31H-BHD]0230, 263
Formación
— [30M-BHD]0306, 268
— [30M-BHD]0307, 268
— [30M-BHD]0309, 269
— [57M-BHD]0419, 278
Sin capacidad decisoria [31H-BHD]0229, 263
Especialidades de enfermería [31H-BHD]0205, 258
Formación
Actualización y perspectiva integral [42M-SPI]1103, 345
Al final de la vida laboral [56M-DHD]0504, 290
Formación teórica y preparación práctica [65M-DPD]1009, 336
Oportunidades [31M-BPI]1301, 359
Postgrado [32M-SHI]0904, 326
Pregrado
— [56H-DPD]0802, 322
— [57M-BHD]0416, 278
Falta de ilusión por la profesión [53M-BPI]0604, 300
Pregrado–práctica
— [56M-DHD]0506, 291
— [56M-DHD]0509, 291
— [56M-DHD]0510, 291
Segregación según el sexo [65M-DPD]1010, 336
Trabajo en equipo [31H-BHD]0203, 258
Humanizar la atención de enfermería [56M-DHD]0508, 291
Identidad profesional
— [30M-BHD]0310, 269
— [57M-BHD]0418, 278
P.1 Opinión sobre enfermería como profesión 367
Imagen social
— [31M-BPI]1305, 359
— [32M-SHI]0905, 326
— [57M-BHD]0420, 279
— [58H-SHD]0704, 313
Ante el facultativo [56M-DHD]0512, 292
Ante el paciente [56M-DHD]0511, 292
Y atención al paciente [65M-DPD]1011, 336
Incentivos
Ausencia de correctores [57M-BHD]0421, 279
Profesión bonita, pero dura [31M-BHI]0107, 242
Profesión infravalorada
— [31H-BHD]0201, 257
— [31H-BHD]0204, 258
Síndrome del quemado [57M-BHD]0406, 276
Valoración social de la profesión [56H-DPD]0803, 322
Visibilidad social de la profesión [30M-BHD]0311, 270
Vocación por la profesión
— [31M-BHI]0106, 242
— [31M-BPI]1304, 359
— [42M-SPI]1102, 345
— [53M-BPI]0603, 299
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P.2 Diferencias en la actividad profesional de en-
fermería en atención primaria y atención especia-
lizada
Atención Especializada
Encorsetamiento de los compañeros de trabajo [31H-BHD]0208, 259
Especialización
— [58H-SHD]0705, 313
— [58H-SHD]0707, 314
Horarios y turnos [31H-BHD]0212, 259
Jerarquización excesiva [31H-BHD]0210, 259
Mejor dominio técnico [51M-BPD]1208, 353
Pérdida de relación humana [31M-BHI]0112, 243
Procesos agudos y técnicas complejas [32M-SHI]0908, 326
Protocolos vs. Guías clínicas [31H-BHD]0209, 259
Seguimiento del paciente [31M-BHI]0111, 243
Subalternidad y escasa valoración [32M-SHI]0906, 326
Atención Primaria
Asunción de actuaciones profesionales [32M-SHI]0909, 327
Atención cercana a la población [31M-BHI]0108, 242
Atención domiciliaria [65M-DPD]1017, 337
Atención global [42M-SPI]1104, 345
Atención integral [31H-BHD]0207, 258
Atención personalizada
— [53M-BPI]0608, 300
— [53M-BPI]0609, 301
— [53M-BPI]0610, 301
Autonomía profesional
— [31H-BHD]0211, 259
— [51M-BPD]1210, 354
Calidad de la atención (merma en la)
— [57M-BHD]0414, 277
— [57M-BHD]0415, 278
Campo base del desarrollo profesional [30M-BHD]0312, 270
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Coordinación médico-enfermera [65M-DPD]1015, 337
Crisis económica [65M-DPD]1018, 337
Descentralización de actuaciones hospitalarias
Sintrom [65M-DPD]1016, 337
Deterioro de la [57M-BHD]0409, 276
Determinación de los profesionales [57M-BHD]0422, 279
Enfermería de enlace [65M-DPD]1022, 338
Falta de desarrollo
— [30M-BHD]0315, 270
— [57M-BHD]0410, 276
Implicación profesional [31M-BHI]0109, 242
Prevención y formación del paciente [56M-DHD]0515, 293
Programas de prevención
Personal joven [56M-DHD]0514, 292
Programas de salud
— [32M-SHI]0907, 326
Replanteamiento de las actividades [65M-DPD]1013, 336
Reestructuración de las consultas de enfermería [65M-DPD]1014, 337
Relación de proximidad y confianza con las personas [51M-BPD]1209,
354
Relación primaria-especializada [53M-BPI]0607, 300
Restricción de actuaciones [65M-DPD]1020, 338
Restricción de derivaciones al especialista [65M-DPD]1021, 338
Retiro para los profesionales
— [30M-BHD]0313, 270
— [53M-BPI]0606, 300
— [56M-DHD]0513, 292
— [58H-SHD]0708, 314
Seguimiento del paciente. [31M-BHI]0110, 242
Atención Primaria y Atención Especializada
Diferencias
— [31M-BPI]1306, 360
— [31M-BPI]1307, 360
— [56H-DPD]0804, 322
P.2 Diferencias en la actividad profesional de enfermería en atención primaria y
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Diferentes [65M-DPD]1012, 336
Coordinación entre Atención Primaria y Atención Especializada
— [32M-SHI]0911, 327
— [57M-BHD]0402, 275
— [65M-DPD]1019, 337
Cualificación profesional [57M-BHD]0401, 275
Desarrollo profesional
Formación [57M-BHD]0403, 275
Falta de comunicación entre Atención Primaria y Especializada
[30M-BHD]0314, 270
Formación
Pregrado [57M-BHD]0417, 278
Relación entre Atención Primaria y Atención Especializada
— [57M-BHD]0411, 277
— [57M-BHD]0412, 277
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P.3 Diferencias en la actividad profesional de en-
fermería en centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta
Actividad profesional
Igual en gestión directa que en gestión indirecta [42M-SPI]1105, 346
Ahorro de costes
En personal
— [30M-BHD]0318, 271
— [56M-DHD]0516, 293
Carga laboral
En gestión directa e indirecta
— [30M-BHD]0317, 271
— [30M-BHD]0319, 271
Excesiva [32M-SHI]0914, 328
Contratación
Laboral
Flexibilidad [32M-SHI]0912, 327
Personal joven [56M-DHD]0518, 293
Derivación de pacientes
Desde hospital de gestión indirecta a hospital de gestión directa
[56M-DHD]0517, 293
Gestión directa
Atención más completa [58H-SHD]0709, 314
Educación sanitaria [53M-BPI]0628, 306
Gestión directa-indirecta
Condiciones de trabajo [53M-BPI]0611, 301
Diferencias contractuales, pero no profesionales [56H-DPD]0805, 322
Igual en gestión directa que en gestión indirecta [31M-BHI]0113, 243
Gestión indirecta
Condiciones de trabajo
Mayores ratios de actividad [53M-BPI]0614, 302
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Presión asistencial [53M-BPI]0612, 301
Criterios económicos y de productividad [51M-BPD]1212, 355
Menor autonomía profesional [51M-BPD]1211, 355
Menores ratios de personal [32M-SHI]0915, 328
Menores recursos [65M-DPD]1025, 339
Precariedad laboral
Miedo [57M-BHD]0425, 280
Subalternidad exacerbada hacia el estamento médico
— [57M-BHD]0423, 280
— [57M-BHD]0424, 280
Supervisión
Carga de trabajo [32M-SHI]0913, 327
Incentivos
Docencia e investigación [31H-BHD]0214, 260
Interinidad y rotación de personal
— [53M-BPI]0613, 301
Investigación en enfermería
Hospital de gestión directa
Escasa motivación [31H-BHD]0218, 261
Política de personal
Mezcla de personal laboral y personal estatutario [31M-BPI]1308, 360
Productividad
Gestión directa
Productividad variable [53M-BPI]0615, 302
Gestión indirecta
Incentivos [53M-BPI]0616, 302
Recursos para la atención
Mejor dotación en los servicios de gestión directa [65M-DPD]1024, 338
Ventajas del hospital de gestión directa [31H-BHD]0217, 260
P.4 Motivos para instaurar la gestión indirecta en
centros sanitarios públicos
Ahorro de costes a corto plazo [57M-BHD]0432, 281
Aumento de la cobertura asistencial [56H-DPD]0806, 323
Beneficios
Económicos
— [31M-BPI]1309, 360
— [51M-BPD]1213, 355
Y rentabilidad [30M-BHD]0321, 272
Control de los recursos humanos y materiales [32M-SHI]0916, 328
Control del gasto [30M-BHD]0320, 272
De tipo político
Favoritismo [53M-BPI]0617, 302
Mejorar recursos [42M-SPI]1106, 346
Pacto político [57M-BHD]0446, 284
Demanda ciudadana de recursos sanitarios [57M-BHD]0428, 281
Dotación de hospital
— [42M-SPI]1107, 346
Para finalizar el mapa sanitario [57M-BHD]0427, 281
Financiación versátil [57M-BHD]0426, 281
Gestión directa
Hospital sin capacidad directa sobre el presupuesto [58H-SHD]0701, 311
Gestión directa-indirecta
Autonomía en la gestión presupuestaria [58H-SHD]0711, 315
Manejabilidad del personal [65M-DPD]1026, 339
Negocio y grupos de interés [58H-SHD]0710, 314
No importan los motivos [65M-DPD]1028, 340
Política e ideológica [31H-BHD]0219, 261
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Razones políticas [31M-BHI]0130, 246
Riesgo moral [51M-BPD]1214, 355
Sin referencias claras [56M-DHD]0519, 293
P.5 Opinión sobre el modelo de gestión indirecta
Actividad profesional
Posibilidad de marcarse la pauta de trabajo [53M-BPI]0601, 299
Atención Primaria
Control de acceso al sistema de salud
— [57M-BHD]0436, 282
— [57M-BHD]0439, 282
Filtro para (no) derivar al hospital
— [53M-BPI]0620, 303
— [53M-BPI]0621, 304
Beneficios no demostrados [57M-BHD]0448, 285
Clientelismo político [31H-BHD]0221, 261
Contratación
Contrato indefinido [31M-BHI]0148, 250
Opacidad en la selección [31M-BHI]0146, 250
Por “enchufe” [31M-BHI]0147, 250
Según perfil [58H-SHD]0706, 314
Derivación de pacientes
— [57M-BHD]0437, 282
Desde hospitales de gestión indirecta a hospitales de gestión directa
[58H-SHD]0714, 316
Entre hospitales de gestión directa e indirecta [58H-SHD]0712, 316
Deterioro de los servicios sanitarios públicos [31H-BHD]0227, 262
Externalizaciones [57M-BHD]0438, 282
Gestión de los servicios públicos con criterios de gestión privada
[31H-BHD]0225, 262
Gestión directa
Injerencia de la Administración en la externalización de servicios
[58H-SHD]0730, 320
Gestión directa-indirecta
Compatibilidad y colaboración [58H-SHD]0731, 320
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Gestión indirecta
Atención de los procesos crónicos y menos rentables [53M-BPI]0618,
303
Autonomía en la gestión de compra [32M-SHI]0910, 327
Beneficios, lucro [57M-BHD]0445, 284
Captación de “clientes” [58H-SHD]0713, 316
Control de recursos excesivo [32M-SHI]0917, 328
Resumen del modelo [31M-BHI]0134, 247
Selección adversa [53M-BPI]0619, 303
Gestores competentes en los servicios sanitarios públicos [31H-BHD]0226,
262
Incentivos
Disminución de la demora en la atención [53M-BPI]0636, 308
Docencia e investigación [30M-BHD]0316, 271
Plan de choque
Enfermería [31M-BHI]0163, 253
Facultativos [31M-BHI]0161, 253
Listas de espera
Falta de controles [57M-BHD]0431, 281
Y duplicidad de camas [57M-BHD]0430, 281
Y plan de choque [57M-BHD]0444, 284
Lucro cesante [57M-BHD]0433, 282
Necesidad de un hospital comarcal [65M-DPD]1027, 340
Opacidad en la contabilidad [57M-BHD]0435, 282
Otras formas de gestión
Fundaciones, cooperativas, consorcios, concesiones [53M-BPI]0624, 305
Premios logrados por la gestión indirecta? [31M-BHI]0174, 255
Problemas diversos [57M-BHD]0429, 281
Profesionalidad y condiciones de contratación, – [53M-BPI]0622304
Pruebas irrefutables
Ausencia de [57M-BHD]0443, 284
P.5 Opinión sobre el modelo de gestión indirecta 379
Recorte de personal [65M-DPD]1029, 340
Rendición de cuentas [57M-BHD]0434, 282
Riesgo moral
Falta de transparencia [58H-SHD]0715, 316
Trabajar en centro de gestión indirecta para poder opinar [30M-BHD]0328,
273
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P.5.a Exclusividad de la modalidad de gestión in-
directa (concesión administrativa) en la C. Valen-
ciana
Extensión del modelo de gestión indirecta
C. Valenciana
— [31M-BHI]0135, 248
— [53M-BPI]0623, 304
— [57M-BHD]0447, 285
Desconocimiento
— [30M-BHD]0322, 272
— [56M-DHD]0520, 294
Otras C.A.
— [31H-BHD]0222, 261
— [31M-BPI]1310, 360
— [32M-SHI]0918, 328
— [42M-SPI]1108, 346
— [56H-DPD]0807, 323
Gestión indirecta
C. Valenciana
Exclusivo [51M-BPD]1215, 355
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P.5.b La gestión indirecta mejora de la atención
sanitaria a la ciudadanía
Atención a la ciudadanía
No mejora con la gestión indirecta
— [31H-BHD]0224, 262
— [31M-BPI]1311, 361
Trabajadores vigilados [65M-DPD]1031, 340
Calidad de la atención
Igual en gestión directa que indirecta
Esfuerzo de los profesionales [32M-SHI]0919, 328
Calidad sanitaria (mejora la) [56H-DPD]0808, 323
Control de las bajas de la gente [65M-DPD]1032, 340
Habitaciones individuales desdobladas
— [31M-BHI]0141, 249
— [31M-BHI]0142, 249
Igual en gestión directa que en gestión indirecta [42M-SPI]1109, 347
Objetivos económicos, actividades productivas/improductivas
[51M-BPD]1216, 356
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P.5.c La gestión indirecta optimiza los recursos sa-
nitarios (en general)
Ahorro de costes
Cambio o reutilización de material [31M-BHI]0127, 246
Derivación de pacientes
Desde hospital de gestión indirecta a hospital de gestión directa
[31H-BHD]0213, 260
Gestión directa-indirecta
Control del absentismo indebido [58H-SHD]0718, 317
Listas de espera [58H-SHD]0719, 317
Gestión indirecta
No se optimizan los recursos [51M-BPD]1217, 356
Incentivos
Días de estancia hospitalaria [31M-BHI]0124, 245
Discusión laboral entre facultativos [31M-BHI]0166, 254
Por objetivos [31M-BHI]0123, 245
Sistema de imputaciones [31M-BHI]0119, 244
Inversión de los beneficios económicos [42M-SPI]1110, 347
Optimización de recursos
En personal [58H-SHD]0717, 316
Jugar con desventaja [58H-SHD]0716, 316
Productividad
Incremento de las intervenciones [31M-BHI]0165, 254
Ritmos de trabajo acelerados
— [31M-BHI]0164, 253
Calidad de la atención [31M-BHI]0167, 254
Racionalidad en la organización de recursos [57M-BHD]0449, 285
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P.5.d La gestión indirecta optimiza los recursos de
enfermería (en particular)
Ahorro de costes
En personal [42M-SPI]1111, 347
Coste de la gestión indirecta [31M-BHI]0137, 248
Gastos asumidos por Conselleria de Sanitat [31M-BHI]0138, 248
Optimización de recursos
— [56H-DPD]0809, 323
Agenda de citación [56M-DHD]0524, 294
Reducción del personal [31M-BPI]1312, 361
Pacientes derivados desde otras Áreas de Salud
Beneficios económicos [31M-BHI]0139, 248
Efecto llamada [31M-BHI]0140, 249
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P.5.e Cómo influye la gestión indirecta en la me-
jora de la calidad asistencial
Ahorro de costes
Reutilización de material
— [31M-BHI]0128, 246
— [31M-BHI]0129, 246
Calidad de la atención
Desidia y comodidad de los profesionales [42M-SPI]1113, 347
Disminuye con la presión laboral [42M-SPI]1112, 347
Necesidad de personal preparado [65M-DPD]1035, 341
No disponibilidad de datos [56H-DPD]0810, 323
No es mejor [51M-BPD]1218, 356
Reducción del personal [31M-BPI]1313, 361
Carga laboral excesiva
Eficiencia a cambio de desgaste laboral [32M-SHI]0920, 328
Depende de las ratios [65M-DPD]1033, 341
Gestión indirecta
Educación sanitaria [53M-BPI]0626, 305
Influencia en la atención sanitaria [53M-BPI]0625, 305
Incentivos
Criterio economicista [31M-BHI]0125, 245
Miedo a declarar el error [31M-BHI]0126, 245
Unidad de hospitalización a domicilio
Sin perspectiva de servicio [53M-BPI]0639, 309
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P.6 Condiciones laborales del personal de enferme-
ría en los centros sanitarios públicos con gestión
directa
Actividad sindical
No renovación de contrato [31H-BHD]0216, 260
Carga laboral excesiva
— [65M-DPD]1023, 338
En la supervisión
— [56M-DHD]0501, 289
— [56M-DHD]0502, 290
Condiciones laborales
Ajuste de las ratios teóricas y reales [56M-DHD]0525, 295
Disfrutes [58H-SHD]0720, 317
Enfermería, discriminada [58H-SHD]0721, 317
Sin diferencias notables entre gestión directa e indirecta
[56H-DPD]0812, 324
Contratación
Bolsa de trabajo [53M-BPI]0634, 307
Bolsa pública vs contratación directa [56H-DPD]0811, 323
Desarrollo profesional
Revisión de los incentivos [58H-SHD]0723, 318
Desigual distribución de las cargas de trabajo [30M-BHD]0327, 273
Entorno muy tecnificado y poca atención a la persona [30M-BHD]0326, 273
Horarios
Negociación [56M-DHD]0527, 296
Interinidad y rotación de personal [65M-DPD]1034, 341
Mejora en recursos materiales y técnicos, estancamiento en recursos
humanos [30M-BHD]0302, 267
Pensión
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Sensación de privilegio [65M-DPD]1030, 340
Política de personal
Ahorro en las contrataciones [57M-BHD]0413, 277
Revisión de la distribución y funcionales [57M-BHD]0457, 287
Profesionales respaldados por la Dirección [51M-BPD]1219, 356
Turnos de trabajo
Repercusiones sobre la salud de los trabajadores [57M-BHD]0456, 287
Unificación de turnos en los hospitales públicos [56M-DHD]0526, 295
P.7 Condiciones laborales del personal de enferme-
ría en los centros sanitarios públicos con gestión
indirecta
Acatamiento [31M-BHI]0143, 250
Aceptación
— [42M-SPI]1116, 348
— [53M-BPI]0632, 307
Acoso laboral (mobbing) [65M-DPD]1038, 342
Cambio de personal estatutario a personal laboral
— [31M-BPI]1319, 362
— [51M-BPD]1224, 358
Carga laboral
Estrés [57M-BHD]0455, 286
Excesiva
— [31M-BHI]0160, 253
— [57M-BHD]0453, 286
Igual en personal laboral que en personal estatutario [42M-SPI]1117,
348
Cargos de confianza
Supervisoras [31M-BHI]0104, 242
Conciliación entre trabajo
Y vida familiar [32M-SHI]0928, 331
Y vida personal [31M-BHI]0149, 251
Contratación
Bolsa de trabajo [53M-BPI]0630, 306
Contratos precarios [31M-BHI]0102, 241
Directa [53M-BPI]0631, 307
No renovación de contrato [57M-BHD]0452, 286
Opacidad en la selección [53M-BPI]0633, 307
Personal joven [32M-SHI]0925, 330
Desmotivación [32M-SHI]0922, 329
Diversidad de puestos laborales [31M-BHI]0101, 241
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Documentación informatizada
Exigencia de tiempo [31M-BHI]0116, 244
Historia clínica informatizada [31M-BHI]0118, 244
Estilo de liderazgo de la supervisora [31M-BHI]0144, 250
Formación
Se valora más la formación del facultativo [32M-SHI]0923, 329
Gestión indirecta
Condiciones de trabajo
Interinidad y rotación del personal [32M-SHI]0924, 330
Gestión y organización muy jerarquizada [31M-BHI]0103, 242
Horarios
Flexibilidad [56M-DHD]0528, 296
Y ratios de personal [51M-BPD]1221, 357
Y salarios [51M-BPD]1225, 358
Impacto de la crisis económica [51M-BPD]1220, 357
Interinidad y rotación de personal
— [53M-BPI]0629, 306
— [53M-BPI]0635, 308
Mejoras en el convenio [42M-SPI]1115, 348
Menos derechos que los estatutarios [32M-SHI]0921, 329
Peores condiciones [42M-SPI]1114, 348
Personal y tiempo de dedicación [31M-BHI]0114, 243
Plantilla joven
Adiestramiento [31M-BHI]0155, 252
Error en la actuación profesional? [31M-BHI]0154, 252
Personal inexperto
— [31M-BHI]0156, 252
— [31M-BHI]0157, 252
Preferencia por [31M-BHI]0153, 251
Política de personal
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Ahorro de costes
— [31H-BHD]0223, 262
— [31M-BHI]0151, 251
Enfermería [31M-BHI]0168, 254
Ajuste de números [58H-SHD]0722, 318
Amortización de personal [42M-SPI]1125, 350
Bajas laborales que no se cubren [31M-BPI]1302, 359
Mezcla de personal laboral y de personal estatutario
— [31M-BPI]1314, 361
— [31M-BPI]1318, 362
— [42M-SPI]1118, 348
— [65M-DPD]1036, 342
Personal estatutario
Desidia y experiencia acumulada [42M-SPI]1120, 349
Malestar entre el [42M-SPI]1119, 349
Privilegios [42M-SPI]1121, 349
Polivalencia, versatilidad y condiciones laborales [57M-BHD]0450, 286
Reducción de plantilla
— [30M-BHD]0325, 273
— [31H-BHD]0220, 261
Precariedad laboral [31M-BHI]0145, 250
Relación pacientes/enfermera [31M-BHI]0150, 251
Repercusiones en los trabajadores [65M-DPD]1037, 342
Selección de personal
De la supervisora [32M-SHI]0903, 325
Opacidad [57M-BHD]0451, 286
Trabajo extenuante
— [31M-BHI]0105, 242
— [31M-BHI]0152, 251
396 Anexo D. Relación de descriptores, según preguntas de la entrevista
P.8 Influencia de las condiciones laborales en la ca-
lidad y profesionalidad del trabajo de enfermería
Asistencia a reuniones de trabajo [31H-BHD]0231, 264
Atención Primaria
Calidad de la atención
Merma en la [51M-BPD]1222, 357
Calidad de la atención
La persona, más que el tipo de gestión [42M-SPI]1122, 349
Merma en la [57M-BHD]0454, 286
Mismos objetivos en centros de gestión directa e indirecta
[56H-DPD]0813, 324
Carga laboral y merma de la calidad asistencial [30M-BHD]0324, 272
Condiciones laborales
Pérdida de derechos y de calidad en la atención [58H-SHD]0724, 318
Desarrollo profesional
Falta de confianza en las propias capacidades [31H-BHD]0233, 264
Ganarse el respeto [31H-BHD]0234, 265
Estrés laboral
— [31M-BHI]0170, 255
Profesionalidad y condiciones de contratación
— [31M-BPI]1315, 362
Servidumbre en la investigación [31H-BHD]0232, 264
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P.9.a Opinión/valoración de la ciudadanía sobre la
gestión indirecta de los centros sanitarios públicos
Atención Primaria
Falta de interés en su desarrollo [31H-BHD]0240, 266
Ausencia de debate público [31M-BHI]0133, 247
Ausencia de reclamaciones [31H-BHD]0236, 265
Buen trato de los profesionales [32M-SHI]0926, 331
Ciudadanía
Actitud pasiva
— [53M-BPI]0637, 308
— [53M-BPI]0638, 308
Aprecia la atención, no el tipo de gestión [42M-SPI]1123, 350
Apretar al funcionario [31M-BPI]1316, 362
Descontenta con los nuevos hospitales de gestión indirecta
[51M-BPD]1223, 357
Falta de responsabilidad en los servicios públicos [30M-BHD]0330, 274
Percepción de la gestión indirecta cuando se recibe atención
[31M-BPI]1317, 362
Creación de opinión [58H-SHD]0725, 318
Gestión directa
Buen funcionamiento y trato del personal [65M-DPD]1040, 342
Gestión indirecta
Descontento de la población atendida [65M-DPD]1039, 342
Habitaciones individuales [56H-DPD]0815, 324
Inversión de los beneficios económicos
— [31H-BHD]0238, 265
Necesidad de un hospital comarcal [53M-BPI]0640, 309
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Percepción de la atención sanitaria, pero no del coste y del lucro
[57M-BHD]0458, 287
Preferencia por recibir atención en hospital público [53M-BPI]0641, 309
Preocupación por la calidad [56M-DHD]0522, 294
Recelo por la atención privada [32M-SHI]0927, 331
Reclamaciones en centros de gestión directa e indirecta [31H-BHD]0239, 265
Recursos para la atención
Mejor dotación en los servicios de gestión pública [56M-DHD]0523, 294
Seguridad en los servicios de gestión pública [56M-DHD]0530, 296
Valoración de la hostelería
— [30M-BHD]0323, 272
— [56M-DHD]0521, 294
— [56M-DHD]0529, 296
— [58H-SHD]0726, 318
Valoración de lo superfluo [31H-BHD]0237, 265
Valoración del confort y de la hostelería [56H-DPD]0814, 324
P.9.b Información de la ciudadanía sobre la gestión
indirecta de los centros sanitarios públicos
Desconocimiento acerca de la gestión indirecta
— [30M-BHD]0329, 274
Del modelo de gestión indirecta [31H-BHD]0235, 265
Deslumbre ante los macroproyectos
— [58H-SHD]0728, 319
— [58H-SHD]0729, 319
Falta de formación acerca de los servicios de gestión pública
[56M-DHD]0531, 297
Falta de información
Población desinformada
— [31M-BHI]0131, 247
— [31M-BHI]0171, 255
— [31M-BHI]0172, 255
— [31M-BHI]0173, 255
— [42M-SPI]1124, 350
Publicidad del modelo de gestión indirecta [31M-BHI]0132, 247
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Otros descriptores
Ahorro de costes
Farmacia [53M-BPI]0627, 306
Atención Primaria
De “familias-personas” a “médico-enfermera” [51M-BPD]1201, 351
Inicios de la [53M-BPI]0602, 299
Conciertos descontrolados [57M-BHD]0441, 283
Desregulación [57M-BHD]0442, 283
Dirección de enfermería
Gestión directa
Cargo de confianza [65M-DPD]1002, 334
Formación [65M-DPD]1004, 334
Incertidumbre [65M-DPD]1003, 334
Trato incómodo [65M-DPD]1005, 334
Diversificación de las formas de gestión [57M-BHD]0440, 283
Flexibilidad o desregulación [57M-BHD]0462, 288
Formación
Formación continuada [57M-BHD]0408, 276
Gestión pensando en los pacientes y en los trabajadores [56M-DHD]0503,
290
Hospital
Nueva implantación [65M-DPD]1001, 333
Incentivos
Carrera profesional [57M-BHD]0407, 276
Puntuación para la bolsa profesional [31H-BHD]0215, 260
Recursos para la atención
Equidad en la distribución [58H-SHD]0727, 319
Redistribución de los Departamentos de Salud
— [65M-DPD]1006, 335
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Disminución de recursos [65M-DPD]1007, 335
Reasignación de la población [65M-DPD]1008, 335
Sistema sanitario
Convergencia con Europa [57M-BHD]0461, 288
Evolución en la etapa democrática [57M-BHD]0459, 288
Inicios del proceso privatizador [57M-BHD]0460, 288
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E.1 La profesión de enfermería 407
E.1 La profesión de enfermería
Yo empecé estudiando Medicina. Hice 3 años y después me pasé a Vocación por la profesión!—
[31M-BHI]0106enfermería. De forma vocacional, totalmente. Tenía muy claro que yo lo
quería estudiar era enfermería. Disfruté mucho los estudios, la carrera,
unas ideas, una utopía.
Se trata de una profesión en la que tienes que tener vocación. Vocación por la profesión!—
[31M-BPI]1304
Como profesión creo que es una de las más bonitas, por lo menos a Vocación por la profesión!—
[42M-SPI]1102mi parecer. Por eso la elegí.
Estoy aquí, en el sindicato , por una situación coyuntural. Vocación por la profesión!—
[53M-BPI]0603Siempre que me necesitan, si les hago falta, echan mano de mí, y vengo
porque me agrada. Pero también es cierto que les dije que yo soy en-
fermera, que estoy superagusto como tal, me gusta mucho el trabajo que
desempeño. Me siento superidentificada. Trato a los pacientes como si fue-
ran mi padre, mi madre, mis hermanos, mis hijos. Y cuando estoy allí (en
el Centro de Salud), la presidenta (de la sede sindical) me echa de menos
y me reclama. «—¡Hay! ¿Por qué no estás? ¿Cuándo vas a volver?».
Creo que la preparación de la enfermería en la Comunidad Valenciana Cualificación profesional!—
[58H-SHD]0702es alta. Quizá queda un resto de profesionales que desde el punto de vista
académico tienen una formación más deficiente, pero desde el punto de
vista práctico, la mayoría tiene un cualificación elevada. Sí que es verdad
que en este Departamento en concreto encuentro un déficit sobre unos
conocimientos propios que se imparten en enfermería.
A mí me parece que el nivel de preparación profesional es muy im- Cualificación profesional!—
[58H-SHD]0703portante, muy elevado, y el nivel de exigencia para acceder a la profesión
también. Y eso se nota.
El personal de enfermería, de la etapa de mi formación, también an- Cualificación profesional!Personal
antiguo [57M-BHD]0404terior y un poco posterior, dispone de un nivel técnico muy cualificado.
En lo que se refiere a las curas generales, la atención general en el plano
holístico a los pacientes, era un cosa que en la Escuela de enfermería no
nos enseñaban demasiado pero que después en la práctica se llevaba a
cabo. Por lo tanto, se trataba de un personal técnico cualificado, técnica-
mente en cuanto a mecánica (por diferenciar), y la atención la incorporó
a posgrado, a la formación tras finalizar la carrera, en el mundo laboral.
El nivel de preparación pienso que está bastante bien, por lo menos Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[31M-BPI]1303
lo que yo he vivido en mi momento, cuando estudié.
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La experiencia que tengo en mi Centro de Salud es que estamos ha-Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[51M-BPD]1204
ciendo. . . Se podrían hacer muchas cosas más. La “guerra” es de muy día
a día, porque hay mucho trabajo. Y cuando hay mucho trabajo y todo
el mundo está tan saturado, pues, pues. . . Allí muchas veces estás “a la
greña”, con unos y con otros. Pero mi experiencia es que enfermería sí
que está desempeñando buena parte de su trabajo, para lo que se la está
preparando. Quiero decir, así como cuando se nos preparó a nosotras, no
tenía nada que ver lo que habías aprendido en la Escuela a lo que luego te
encontrabas en el Centro de Salud, yo creo que ahora sí. De hecho, cuando
vienen las estudiantes se sorprenden. Y dicen: «—¡Caray! Pues enfermería
sí que hace en atención primaria muchas cosas que habíamos oído que
se hacían y pensábamos que no». Y creo que estamos ahí, en ese punto.
Quizás soy muy idealista, pero me lo creo, me lo creo.
Tenemos una buena preparación. Creo que la gente nueva cuando lle-Atención Primaria!Buena
preparación profesional!—
[51M-BPD]1205
ga, depende del lugar donde llegue, sí que puede encontrar que lo que ha
estudiado, en ese lugar (sobre todo en lo que se refiere al hospital, en la
especializada), la preparación que tienen en cuanto a patología, todo eso,
sí que es bastante actual, bastante adecuada a lo que se van a encontrar
allí. Pero luego, posiblemente se encuentre con que la gente pilla un ritmo,
y van repitiendo, repitiendo, y se van olvidando de aquello que estudiaron.
Yo creo que en la especializada esto ocurre más.
Hay gente que muy bien y hay gente que es de mi misma edad yCualificación profesional!—
[53M-BPI]0605 todavía no sabe pinchar en vena (hay una compañera en mi centro que es
así). Hay compañeras que se implican y que les gusta lo que hacen. Está
la gente joven, que tiene más ganas, y luego la de más edad, como yo, que
están muy quemadas y que parece que están esperando la jubilación. El
trabajo es un castigo para ellas. «—Este [paciente] que ha venido ahora.
Este otro que viene todos los días». Y yo creo que cuando la gente acude
es porque les pasa algo. Puede que haya que rascar un poco, y ver que
acuden porque tienen algún otro problema que se encuentra enmascarado
por las subidas de azúcar que presentan, o por la tensión alterada. Hay
compañeras que eso no lo ven y les dicen: «—¡¡No! ¡La tensión la tiene
bien!» o «—¡Vaya usted al médico a que le recete la medicación!». Y si a
lo mejor escarbas un poco y encuentras algo más.
Las personas que llevan mucho tiempo en la profesión, bajo el signoSíndrome del quemado
[57M-BHD]0406 del personal “chamuscado” se esconden cosas que a veces podrían ser me-
jorables.
La enfermería pasa muchas horas, por no decir que todas las horasAtención deshumanizada
[56M-DHD]0507 con el paciente. Es importante valorar, valorar al paciente, el entorno del
paciente, todo eso es trabajo de la enfermería. La parte técnica y teóri-
ca es muy importante y a mí me encanta, pero me doy cuenta que hoy
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en día al paciente. . . eso que a mí me enseñaron de «—Buenos días, don
José» o «—Buenos días, Pepita ¿cómo ha pasado la noche?». Eso al pa-
ciente le encanta, le encanta ser reconocido no como «—El trece está en
ayunas» o «—La cama veinte está en ayunas». De alguna manera hemos
deshumanizado un poco la atención.
Es importantísimo saber sondar, saber pinchar, saber hacer extrac- Humanizar la atención de
enfermería [56M-DHD]0508ciones, toda la parte técnica es importantísimo hacerlo bien, pero también
es importantísimo, bajo mi prisma que la enfermería sea humana, que la
gente no te perciba como esa persona que entra, que casi no te da los bue-
nos días, que cuando le preguntas algo te contesta de mal humor, que no
te aclara las mil y una dudas que tienes. . . Cuando uno está enfermo tiene
muchas dudas, y no todo el mundo tiene una formación importante como
para saber. El médico le explica y si le preguntas al paciente «—¿Pero le
ha entendido?» contestan «—Sí, sí», pero luego cuando se va el médico
te dicen «—Señorita, esto. . . ». Pero es lo típico. Quizás porque te sienten
más cercana, o porque le hablas con un idioma con el que él está más
acostumbrado, te intentas poner más a su nivel. Pacientes hay de todas
las edades y de todos los niveles culturales.
Las personas que son más recientes, sobre todo desde que la Diploma- Cualificación profesional!Personal
nuevo [57M-BHD]0405tura se imparte en las Escuelas, es que tienen una formación en contenidos
generales muy buena, aunque técnicamente no están tan cualificados. Tal
vez por la distribución de la formación práctica y el nivel teórico, y posible-
mente porque ya hace tiempo que los hospitales tienen personal cualificado
y, por lo tanto, los alumnos aprenden sobre la imagen, sobre la formación
y la formación que le dan los profesionales. En aquella época tenías que
buscarte la vida, las dificultades digamos que agudizan el ingenio y tu-
vimos que aprender de otra manera. Una vez ya todo el mundo está en
la práctica, en la actividad laboral, creo que se homogeneiza bastante la
situación.
Cuando se habla de la preparación, realmente salíamos muy bien pre- Formación!Formación teórica y
preparación práctica [65M-DPD]1009paradas. Puede que teóricamente, no lo sé, teóricamente nos preparaban
muy bien. En aquella época no había ordenadores, pero salíamos bien
preparadas. De hecho dicen: «—La práctica hace maestros». Y nosotros
hacíamos muchísimas prácticas. Muchas más de las que se hacen ahora
¡eh! En las Escuelas. Pero muchísima más. Tú salías super preparada, en
aquella época. Ahora a lo mejor los chavales son más listos, o tienen unas
materias más densas, o no sé. Pero yo me sentí muy preparada cuando
terminé la carrera de enfermería. Me he llegado a quedar sola, en el Dr.
Peset, en una planta. Y nunca me he encontrado que no sabía hacer las
cosas. Es verdad que he trabajado en muchos sitios: he trabajado en las
UCI, en rehabilitación, en lugares especializados. Pero bueno, como yo,
creo que habrá tenido el resto de gente oportunidades para formarse. Y
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que salíamos preparadas. Te lo digo yo, que salíamos preparadas. Y salía-
mos también con muchos valores.
En mi época la gente era muy maja. Teníamos contacto con los en-Formación!Segregación según el
sexo [65M-DPD]1010 fermeros, aunque no teníamos clase con ellos. Ellos venían también a sus
clases, separadas. De hecho tengo una gran amigo árabe, moro, que lo co-
nocí dejándole apuntes. Toma mis apuntes, toma tus apuntes. Era lo que
tocaba entonces. Los colegios ahora son también mixtos y entonces no lo
eran. Pero yo fui muy feliz los tres años que estudió aquí, en esta Facultad.
Y creo que salíamos preparadas.
De cuando yo empecé, nuestros estudios. . . nuestras prácticas en elFormación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0506 momento que yo las hice creo que eran más completas (no sé si la palabra
es más completas), porque hoy en día veo que la enfermería hace mucha
práctica pero poco intensa (abarca mucho pero aprieta poco, que se suele
decir), pasa por muchos servicios pero con mucha teoría y poca práctica. Y
eso, aparte de que la generación actual. . . porque la gente joven se implica
poco con respecto a la idea de lo que es la enfermería.
La enfermería actual, pienso que tienen una base teórica muy buenaFormación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0509 (eso está ahí, lo veo cuando vienen los estudiantes a hacer prácticas), tie-
nen una muy buena formación (todo siempre es mejorable), pero a nivel
de la práctica creo que ésta no tiene el suficiente peso que debería de tener.
Cuando terminan de estudiar enfermería y los contratamos (te habló aho-
ra de contratación en el hospital donde trabajo), van a las salas y están. . .
les decimos pardillos, pero no es que sean pardillos, tienen una gran carga,
saben mucho pero cuando tienen que ponerlo en funcionamiento fallan,
fallan. De la teoría a la práctica hay un abismo.
Como todos, hemos empezado practicando y la práctica hace al maes-Formación!Pregrado–práctica!—
[56M-DHD]0510 tro, indiscutiblemente. Les preguntas y te cuentan que han pasado a lo
mejor por diez salas, en primaria, en tal. «—¿Y qué has hecho en todos
esos sitios?». «—No, es que no podía. . . ». Realmente lo que han hecho
de contacto con el paciente ha sido prácticamente cero. Han ido con el
profesor, sí, han tenido una explicación (también es cierto que no se les
puede dejar que hagan técnicas el primer día), pero pienso que si estuvie-
ran como estaban antes más tiempo (la práctica durara más tiempo) en
una sala, de alguna manera el profesor podría, el tutor, los primeros días
darle la teoría y luego. . .
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El nivel de preparación profesional, el que se da en las Escuelas, es Formación!Pregrado!—
[57M-BHD]0416adecuado, aunque lo que son las habilidades sociales puestas en práctica (a
nivel teórico es excelente, muy bueno, pero a la hora de ponerlas en prác-
tica) encuentro faltas. Es como si faltara tiempo para formar a los futuros
profesionales. Es una percepción que tengo por el tiempo de prácticas que
tienen, además de por las pocas prácticas que tienen. Hacen prácticas has-
ta ahora en segundo, luego en tercero. Pero la cuestión de las prácticas
no sería tanto una cuestión de horas si no de mejor de dedicación, que
pudieran tener una tutoría más individualizada.
En Trabajo Social me enseñaron más que en enfermería a cómo tra- Formación!Trabajo en equipo
[31H-BHD]0203bajar en equipo o a cómo organizar un equipo de trabajo; cosa que en
enfermería no te enseñan. Creo que eso sería muy conveniente tratarlo.
Considero que el nivel de preparación actual de los profesionales de Formación!Pregrado!—
[56H-DPD]0802enfermería, cuando son profesionales, es decir la preparación pregrado, es
excelente. Actualmente hemos llegado a un nivel de preparación profesio-
nal al que aspirábamos llegar en nuestra época, con una formación teórica
excelente, una preparación muy, muy, muy buena.
Aquí tenemos la Escuela [de enfermería de la Universidad] Formación!Pregrado!Falta de
ilusión por la profesión
[53M-BPI]0604
Católica y las alumnas que vienen a hacer prácticas son de la misma. No
sé si se debe a ello, o es porque las personas que ahora están estudiando en
este momento son así, pero las veo completamente sin ninguna iniciativa,
las veo unas malcriadas, consentidas. Cuando acuden aquí, ji-ji, ji-ja, sin
ningún interés. Creo que ante esta situación, lo que están es comprando
una titulación como quien va a comprar un BMW. Estoy muy decepcio-
nada de la gente nueva. Hasta yo tengo más ilusión que la que tienen ellas,
más implicación. Están allí porque tienen que estar, si pueden se van, es-
tán el menor tiempo posible. La impresión que me da, la gente que está
estudiando, es de muy poca profesionalidad y sin ningún interés. . . a lo
mejor no han pinchado en la vida, y están terminando la carrera.
Es una profesión indispensable para el cuidado de los pacientes, pero Formación!Postgrado [32M-SHI]0904
que no está valorada. La percepción que tengo es que hay todo un mundo,
todos lo saben, entre los médicos y enfermería. Creo que la gente hoy en
día se está preparando mucho, la gente está estudiando, cursando máste-
res, se está especializando. Sobre todo la gente joven, que está terminando
recientemente. Yo trabajo sobre todo con gente joven y están realizan-
do unos cursillos u otros, intentando realizar la tesis. Está el grado, las
especialidades ya están ahí.
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Las especialidades las tienen que desarrollar ya, de una vez, porqueEspecialidades de enfermería
[31H-BHD]0205 estamos haciendo un trabajo que valemos para todo. Y cuanto más tra-
bajas más te das cuenta de que no puedes abarcarlo todo, es imposible.
Ahora mismo si nos meten en algún lado diferente a pediatría tengo que
empezar de cero. Y eso, realmente para mí es un problema.
A nivel de preparación, creo que se ha quedado un poco pobre. EnFormación!Actualización y
perspectiva integral [42M-SPI]1103 relación a todo lo que va viniendo, las necesidades y el nivel de exigencia
de la sociedad, creo que nos hemos quedado un poquito a ras, siempre, o
últimamente. La identidad profesional me parece que está muy bien con-
solidada, y la imagen social es buena. Pero pienso que sí, nos pide más
la sociedad de lo que realmente estamos preparados, o que no nos hemos
reciclado convenientemente. Por ejemplo, nos falta formación a nivel inte-
gral, integral de la persona. A nivel de primaria, la formación debería ser
más integral.
Veo a gente, a los residentes, trabajando conmigo, y son gente que seCrecimiento
profesional!Obstáculos
[31H-BHD]0206
queda, sí o sí, a estudiar, a las sesiones clínicas después de haber traba-
jado una guardia de 24 horas. Gente que está muy motivada, que se les
sabe motivar para que sigan estudiando, para que se saquen el doctorado,
para. . . Sin embargo te ves a la enfermera que eso no lo hace, no tiene ese
grado de implicación en su trabajo. Por los motivos que sea, cada uno tiene
los suyos. Pero me encuentro a madres con familia, madres médicos, que
lo llevan todo, que son capaces de llevarlo todo. O padres que también
son capaces. . . no creo que sea ese el mayor problema, aunque muchas
compañeras me dicen «—Yo con hijos, yo con tal. ¿Cómo voy a ir. . . ?
¿cómo voy a hacer más?» Ese es justamente uno de los. . . El problema de
la enfermería son los propios enfermeros y enfermeras. Eso está claro. Y
la falta de quererse y de creerse que pueden. Que llamando a las puertas
se les pueden abrir.
Tú puedes optar por una cosa: hacer sólo los trabajos de enfermería,Desarrollo profesional!Falta de
apoyo por parte de las compañeras
[31H-BHD]0230
la asistencia de enfermería, lo que te exigen, y eres el mejor enfermero o
la mejor enfermera. No hablas. . . es decir, no hables y haz lo que te di-
cen. Perfecto. «—Eres lo que toca. Eres el modelo ideal. Así es como tiene
que ser una enfermera». Mientas que a ti te pueden tildar y te tachan de
insurrecto, de que estás en un mundo de pajaritos, «—Como no tienes
familia. . . ». Construyen una serie de asociaciones que realmente no me re-
presenta. Pero la gente necesita como intentar machacarte para justificar
que no se hace nada.
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Estoy bastante decepcionada con mi propia profesión. La preparación Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0306
funciona en base a no tener un puesto de trabajo fijo. La gente se harta de
hacer cursos de cualquier cosa, de cualquier tema, o simplemente porque
le viene bien por el horario, con el fin de conseguir puntuación para poder
presentarse a una oposición o conseguir una plaza. ¿Qué pasa cuando te-
nemos la plaza? Que nos olvidamos de formarnos. No hay un compromiso
ni una conciencia con tu propia profesión que te obliga a estar formada
continuamente, a estar al día de los nuevos avances, tanto en tu profesión
como en otro tipo de contextos relacionados con la sanidad; si no que es
más como «—Esto lo tengo que hacer para conseguir una plaza». Luego
se nos olvida que tenemos que seguir ahí, a pie de cañón. La preparación
está bien hasta que se consigue la plaza. Una vez que se consigue la plaza,
se olvida de seguir formándose.
Considero que mi profesión tiene una responsabilidad de seguir for- Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0307
mándose. No se trata de sacar una carrera, te dan un título y puedes
trabajar; si no que tienes un compromiso con una formación continuada.
Un compromiso con el que no se sale ni siquiera de la Facultad. Yo mis-
ma, creo que es algo que he adquirido con el tiempo. Cuando terminas
la carrera sales como muy dirigida hacia lo asistencial. A medida que vas
conociendo y te va un poco picando el querer seguir conociendo cosas,
formarte más a fondo en ciertas cosas, empiezas a tomar conciencia de la
necesidad de seguir formándote, en la necesidad de seguir ampliando te-
rreno dentro de tu profesión. Sí que está muy dirigido hacia la consecución
de puntos y poca gente se mueve más allá de eso.
Hay mucha enfermería, sobre todo de cierto nivel de antigüedad, que Desarrollo
profesional!Formación!—
[57M-BHD]0419
bajo la excusa de que la botella siempre está medio vacía, y que el sistema
¡eh! esconde cosas que podrían estar bordeando lo que es la responsabilidad
profesional contractual laboral. Por otra parte hay gente muy motivada,
que a pesar de tener muchos años de experiencia continúa formándose,
continúa trasladando las experiencias. . . Me parece que hay dos niveles
diferenciales dentro de lo que es la atención.
Nuestra labor dentro de la hospitalaria, creo que es una labor ple- Desarrollo profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0301namente asistencial. No considero que se cubran todos los matices que
la profesión enfermera puede llegar a abarcar. Estamos muy tecnificadas.
Apenas se nos deja tiempo o espacio para abarcar otro. . . casi que los
propios cuidados ¿no? Sí que tengo la sensación muchas veces de que la
mayoría de mis tareas son delegadas. No hay espacio o tiempo para un cui-
dado de enfermería tal cual. También puede ser porque la Unidad es muy
técnica y la mayoría del tiempo nos basamos en ese tipo de actividades.
Estamos ganando calidad en técnica, seguimos un camino hacia el Desarrollo profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0305mini-médico, y estamos perdiendo mucha calidad en cuidado. Estamos
perdiendo mucha calidad humana, se pierde el contacto con el paciente,
el contacto con la familia. Muchos de los elementos que son la base de
nuestra profesión, el cuidado, los estamos dejando aparcados por seguir
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un modelo más parecido al médico, que seguir los caminos de la profesión
enfermera.
El mayor fallo (de cuando se termina la formación de diplomatura enDesarrollo profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [30M-BHD]0308 este caso o grado) es la dirección asistencial, el fomentar tal vez demasia-
do poco el resto del campo que tiene la profesión. Nos dirigimos mucho
hacia lo que son tareas delegadas. También es cierto que son las más lla-
mativas para el estudiante que empieza, todo lo que son técnicas. . . pero
todo lo que es cuidados de enfermería, atención de enfermería tal cual,
ahí fallamos, fallamos un poco. Nos cuesta muchísimo comunicarnos con
la gente, y para mí esa es la base del fallo, donde hay que ver el fallo de
mi profesión. El que no puedas comunicarte con un paciente, o que haya
dificultades para comunicarte con una familia, o que intentes evitar esas
situaciones.
En las aulas te nutres de teoría, te nutres de conceptos, pero real-Desarrollo
profesional!Formación!—
[30M-BHD]0309
mente en los hospitales, en las prácticas es cuando empiezas a nutrirte del
contacto con el paciente. Pero allí ya está creado ese ambiente de intentar
relacionarte poco, dar la menor información posible, tú no tienes que ha-
blar, no tienes que. . . ya te marcan tu sitio y lo que puedes y no puedes
hacer dentro de la sala. Cuando te formas en técnicas de comunicación,
cuando indagas más en tu profesión, cuando haces estudios más avanzados
de postgrado, te das cuenta de que no. Mi lugar es al lado del paciente,
es comunicarme con el paciente. Ése es mi trabajo, y no ir a clavarle una
aguja, eso es una tarea delegada. Creo que ya está creado el ambiente, y
cuando estás en las prácticas nadie te enseña a comunicarte con un pa-
ciente, nadie te enseña a hablar con la familia, a entender a ese paciente
en un contexto social suyo, no como una persona que está tumbada en una
cama y que hay que ponerle un gotero. Creo que esa parte en la formación
no la tenemos, y nace más bien de cada uno, en el momento que se pone a
trabajar. Es entonces cuando dices: «—Voy a aprovechar la oportunidad
de que estoy trabajando para el público (que no deja de ser una oportu-
nidad) para relacionarme con mis pacientes». Por ahí va la base. Luego
ya depende de cada uno, de las facilidades o dificultades que tenga para
comunicarse.
Como profesión, para mí enfermería siempre ha sido como el sinónimoDesarrollo profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [31H-BHD]0202 de cuidar. Hasta ahora, cuando empiezas siempre vas con un modelo de
técnicas. Quieres pinchar, quieres pinchar, quieres pinchar, quieres hacer
técnicas. Y cuanto más vas estudiando y vas trabajando. . . Si sólo traba-
jas te quedas con la técnica, pero cuanto más estás trabajando y más te
metes en cursos, en másteres y tal, te das cuenta de que realmente hay un
campo de enfermería que no has tocado, y que sin embargo es el principal
(por ejemplo, para mí lo fundamental es cuidar), a través de la formación
fuera de la Universidad,
Algunas veces no se nos tiene en cuenta en lo que realmente nos im-Desarrollo profesional!Cuidados vs.
técnicas!— [31H-BHD]0228 porta, pero a nivel de técnicas, a nivel de parámetros, a nivel fisiológico,
se nos hace mucho caso porque estamos 24 horas con ellos. Ahora bien,
cuando les hablas de sentimientos, de emociones, de cuidar, les hablas de
calidad, les hablas de todo esto a los pediatras (incluso a la supervisión) y
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no interesa, no es algo que se valore como bueno. «—¡Déjalo! Ahora vamos
a ver la frecuencia cardíaca, la tensión arterial». Mientras que a lo mejor
el niño lo que te está pidiendo es otra serie de cosas. No te permiten desa-
rrollar esa parte de la enfermería. La relegas a los últimos cinco minutos
que te quedan después de haber practicado una punción lumbar, haber
ejecutado una técnica, o haberles comentado algo a los médicos acerca
de lo que te hayan preguntado. Eso para mí es un problema. Cuando te
enfrentas a ese problema, cuando hablas con ellos de una forma educada,
dándoles a entender que enfermería no son sólo técnicas es también cuidar,
es gestionar el material, es buscar nuevas cosas, es investigar; eso ellos no
se lo creen.
Cuando empezó la [atención] primaria, en el año 85, la preparación Atención Primaria!Inicios de la
[51M-BPD]1202académica de los enfermeros sí que era progresista, en aquél momento: las
enfermeras no tenían que estar en la consulta rellenando recetas con el
médico, los Centros de Salud trabajarían por programas, haríamos otras
cosas que no fueran pinchar y hacer recetas. Pero la verdad es que, cuando
llegamos allí, desde la Dirección y desde los mismos compañeros (que era
gente joven que también había aprobado las oposiciones de primaria), lo
que se esperaba de nosotros era que estuviéramos haciendo recetas y pin-
chando, y haciendo curas. A pulso hubo que ganar terreno poco a poco, y
demostrar que servíamos para otra cosa, que nuestra preparación era otra.
Y eso creo que ha avanzado muchísimo, pero todavía queda ahí, todavía
queda ahí eso de que cada día tienes que estar manteniendo el terreno. Se
han realizado muchísimas cosas, se está trabajando por programas, se es-
tán desarrollando muchas actividades, y la enfermería ha demostrado que
tiene un lugar en su consulta, un lugar en la calle también. Pero parece que
no termine de estar claro, que tienes que estar ahí, echando un pulso con
los otros compañeros [médicos], que siempre se encuentran muy saturados
de trabajo. Ellos siempre se quejan de que necesitarían una persona que
les echara una mano, pero enfermería no ha cedido ahí.
En los lugares donde la gente no ha sido tan guerrera, pues a lo mejor Atención Primaria!Resistencias a
su desarrollo [51M-BPD]1203no se han ganado ese espacio tan claramente. Y siempre parece que tengas
que estar ahí demostrando que si los programas, que si el PIES [Programa
de Intervención de Educación Sexual], que si. . . ¿A quién? A las Direc-
ciones, las Direcciones que van pasando, que unas lo tienen más claro que
otras. Incluso a los mismos compañeros que van llegando, nuevos médi-
cos. A veces llega gente que dice: «—¡Ah! Pues yo quiero a una enfermera
aquí, que me haga no sé qué», «—Pues no, esto no funciona así». Parece
que, con tanto tiempo, todavía no se tiene claro, todavía queda ahí mucha
reminiscencia.
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Considero que somos personal básico dentro de la Unidad. No conciboCrecimiento
profesional!Subordinación!—
[30M-BHD]0303
que pueda existir una asistencia sin los profesionales de enfermería. Tal
como tenemos organizado en estos momentos el sistema es prácticamen-
te imposible. Considero que somos básicos, el mayor número en personal
que existe, y sin embargo seguimos teniendo una sensación de inferiori-
dad con respecto a otro tipo de estamentos profesionales, que nosotros
mismos limitamos nuestra capacidad de despegar, nuestra capacidad de
reconocernos como profesionales indispensables que somos.
Yo me he enfrentado varias veces con el jefe de la Unidad, con laDesarrollo profesional!Sin
capacidad decisoria [31H-BHD]0229 supervisión, y algunas veces hasta he llorado, llorar de rabia. Ves que no
puedes hacer nada. Eres un enfermero asistencial y sólo puedes opinar. Y
puedes opinar a una pared, puedes opinar. . . que posiblemente te escu-
chen más. Eso a mí muchas veces me ha generado. . . no es ansiedad, no
es baja autoestima, tampoco es síndrome de quemado (porque me gusta
mi trabajo, quiero seguir trabajando allí), pero es como una pre-depresión
que dices «—¿Qué estoy haciendo? ¿Por qué estoy aquí?». Lo bueno es
que ves que luego hay mucha gente que también está así, y se produce
como una especie de apoyo, sobre todo en la gente que nos movemos.
Seguimos basándonos mucho en modelos biomédicos, lo que nos impi-Crecimiento
profesional!Subordinación!—
[30M-BHD]0304
de darnos cuenta de cuál es nuestro perfil de trabajo, de por qué estamos
ahí. Siempre creemos estar supeditados a las órdenes de otro tipo de es-
tamento, de otros profesionales, cuando creo que nuestra labor, tanto de
especializada como de primaria, como de cualquier ámbito sanitario es
básica. Somos prácticamente indispensables.
¿Identidad profesional? Considero que ni nosotras mismas la tenemos.Identidad profesional!—
[30M-BHD]0310 En estos momentos hay un batiburrillo de enfermeras (que digo yo) que. . .
desde ATS a Diplomadas reconvertidas, a los que abogamos por que la en-
fermería es algo más y que sí que tenemos un cuerpo de conocimientos
propio, que sí tenemos una identidad profesional, que no estamos supedi-
tados a. . . Es como una amalgama de ideas. Aunque todos seamos de los
mismos profesionales, que cobremos lo mismo a fin de mes y nuestros tra-
bajos sean parecidos (porque no son iguales), sí que llevamos cada uno su
idea de lo que es la enfermera. No hemos ido evolucionando. La profesión
sí que ha intentado evolucionar, pero los profesionales no han evolucio-
nado con ella. Hay gente estancada en Ayudante Técnico, gente que con
la Diplomatura se quedó un poquito más de Ayudante Técnico pero no
avanza de ahí, y existimos (quizás yo me meto ahí) otra gente que con el
Grado estamos viendo una oportunidad de despegar por fin, de darle un
cuerpo, una identidad a nuestra profesión, de darle una visibilidad.
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No podemos pretender dar una visibilidad de nuestra profesión a la Visibilidad social de la profesión
[30M-BHD]0311sociedad cuando nosotros mismos no tenemos identidad de profesión. Yo
no puedo decirle al mundo lo importante que soy, lo importante que es
mi profesión en su vida, o para ayudarle en su salud, si ni siquiera yo
soy consciente de la importancia que tiene mi profesión, ni siquiera de las
bases que tiene mi profesión. El tema de la visibilidad social lo he estado
hablando bastante estos dos últimos años y considero que el fallo princi-
pal no está en que la sociedad no nos vea, es que nosotros mismos no nos
vemos. Para dos personas o tres que consideran la profesión importante y
que luchan por ello dentro del campo asistencial, el resto prefiere seguir
a la sombra de. . . sin responsabilidades, sin toma de decisiones. Porque
claro, dar una visibilidad social implica asumir una serie de responsabili-
dades frente a la sociedad. Es decir, yo me oferto como un servicio al cual
se puede acudir con unas necesidades, y he de tomar esa responsabilidad.
No creo que consigamos eso.
Hay una identificación de los profesionales por parte de los usuarios. Identidad profesional!—
[57M-BHD]0418Lo que ocurre es que enfermería tendría que ser más ambiciosa y a la vez
más humilde, los dos extremos. A mí no me tienen que conocer porque
llevo enfermera escrito en el pijama, sino porque sea la profesional o una
de las profesionales que mejor se organiza, que mejor trabaja, que más
habilidades de comunicación tengo, y que menos disparates cometo, por
decirlo de alguna manera. Ahí creo que somos poco ambiciosos.
Trabajo con niños. Los niños me encantan. Trabajo con críticos. Es Profesión infravalorada!—
[31H-BHD]0201muy interesante, porque creo que estoy preparado para ciertas situaciones
que se viven de mucho estrés. Creo que estamos infrautilizados, realmente,
enfermería en ese puesto. Estamos aún muy. . . para mí seguimos siendo
Auxiliares Técnicos Sanitarios, en ese aspecto. Y quieras o no, eso te va
machacando día a día. Pero, en general, lo que es el trabajo, sólo por
trabajo, me encanta mi trabajo.
Enfermería, a nivel de imagen social, está totalmente infravalorada. Profesión infravalorada!—
[31H-BHD]0204Cuando me preguntan (esto es muy bueno), siempre que me ven, y si no
hay ninguna identificación que ponga “enfermería”, lo primero que me di-
cen es si soy doctor, si soy médico, y siempre me preguntan como a un
médico. Y luego, cuando les digo que soy enfermero, se te quedan con una
cara como de sorprendidos. Entonces tú ya «—No, no. Soy enfermero».
Ante el paciente creo que tenemos una buena imagen social, los enfer- Imagen social!Ante el paciente
[56M-DHD]0511meros. Parece como que vamos siempre corriendo, que no tenemos tiempo
para la atención.
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Sobre la imagen social. . . depende. En mi Centro de Salud, por ejem-Imagen social!— [31M-BPI]1305
plo, me siento bien. Pienso que a mí sí que me valoran mi trabajo, mis
compañeros y la gente en general. Ahora, en el hospital no tenía esa misma
percepción. Había un poco más de clasismo.
Socialmente, a uno no solo se le reconoce por lo que es sino por lo queImagen social!— [57M-BHD]0420
demuestra que es. Y ahí está la imagen social. Si el grupo al que miras es
al que me he referido antes en primer lugar [enfermeras con antigüedad],
socialmente creo que está mejor considerada, porque es una enfermería
muy capacitada, y si miras al segundo grupo [enfermeras con experiencia
e interesadas en formarse] la capacitación se pierde por las maneras que
se tiene en realizar la actividad laboral.
Pero la imagen social continúa siendo como la del ayudante del médi-Imagen social!— [32M-SHI]0905
co. Esa es mi percepción. Y se trata de una lucha continua. Donde estoy
se da una lucha continua para defender que enfermería es un colectivo,
que son profesionales que pueden ser independientes en muchas facetas.
En cuanto a la imagen social, continúa sin transmitirse fielmente loImagen social!— [58H-SHD]0704
que, desde mi punto de vista, supone la profesión de enfermera en el con-
junto de le actividad asistencial de los ciudadanos. Y entiendo que es una
profesión básica dentro de un sistema asistencial. Básica, importante, con
unos componentes de responsabilidad muy elevados, y además con unos
retos importantes en cuanto a la velocidad con la que hay que adaptarse
a determinados cambios que afectan al perfil profesional. Esto tanto des-
de el punto de vista de la formación, como del desarrollo de la actividad
profesional en los centros de trabajo.
La imagen social con el estamento superior nuestro, o sea, con el mé-Imagen social!Ante el facultativo
[56M-DHD]0512 dico, creo que nos está costando mucho pero nos estamos ganando incluso
su respeto. Nos está costando ¿eh? Cuando yo empecé éramos un poco la
chicas. . . un poco las chachas del médico, esa era la realidad mía de hace
treinta y pico años. Éramos sí, la enfermera que estabas allí para todo,
de paso hacías el café, o el médico siempre tenía razón, no sé, eran cosas
como. . . Hoy en día no. Hoy en día (nos ha costado) nos hemos ganado el
poder estar cuando hay un pase de visita, cuando tienes algo que opinar
sobre el paciente poderlo discutir y ser escuchado (que digas las cosas a
la pared no tiene sentido), el ser escuchado. Lo hemos ganado y es impor-
tante, se ve, se ve en el día a día. No como quisiéramos, se puede mejorar
aún mucho, pero bueno, creo que hemos avanzado bastante.
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La imagen social ¿ahora o entonces? Antes era mejor que ahora. Era Imagen social!Y atención al
paciente [65M-DPD]1011muy buena. La imagen social era muy buena. Ahora. . . He asistido a un
montón de reuniones. No sé cómo he podido aguantar tanta reunión. Y
nunca he oído la palabra “beneficiar al paciente”. Yo no me quejaba de que
«—No puedo hacer esta mañana» o «—No puedo hacer esta tarde». Aquí
es una empresa en la que el beneficiado tiene que ser el paciente. Porque
todos vamos a parar al mismo sitio. A mí igual mañana me operan pero
dentro de diez años te operas tú. Eran reuniones multiprofesionales. De
verdad te lo digo, la defensa esa [del paciente], a lo mejor lo pensaban, pero
no lo sacaban, no se decía. Y bueno, pienso que el paciente es lo principal.
Y en aquella época, no sé si por la época que era, sí que nos preocupaba
mucho atender bien a los pacientes, mucho.
Pero pienso (lo he hablado con varios compañeros) que [el nivel de pre- Valoración social de la profesión
[56H-DPD]0803paración profesional alcanzado] no se corresponde con la identidad profe-
sional, ni con la imagen social, ni siquiera con el posicionamiento posterior
de los profesionales. Creo que la sociedad no conoce realmente el nivel de
cualificación y formación que tienen actualmente los enfermeros. Es más,
confunden al enfermero con el celador, en muchas ocasiones, la mayoría
de las veces. No saben cuál es el nivel de cualificación y la preparación
y la formación y el desarrollo de la misma. La sociedad no lo conoce. Y
no hay una corresponsabilidad de la imagen que tiene la sociedad con el
desarrollo que actualmente ha alcanzado, y el nivel de responsabilidad con
el que está actuando enfermería en este momento, en todo su desarrollo
profesional.
Opino que el nivel de preparación es bueno, que las enfermeras tienen Atención Primaria!Imagen
social!Cambios favorables en
enfermería [51M-BPD]1207
como profesión una buena identidad, y que la imagen social ha cambiado
mucho. Todavía es cierto que la gente más mayor llega y te pone un papel
delante y «—Es que el médico me ha dicho que ¡esto! Y como el médico lo
ha dicho, esto va a misa». Pero, aparte de que esto todavía pueda pasar,
por lo menos en primaria la gente sí que sabe cuál es el papel de la enfer-
mera. Y hablan de mi enfermera: «—Mi enfermera es fulanita. Que es la
que me controla la tensión. Que es la que, cuando no sé cómo funciona el
aparato de la glucemia, me lo explica. Que es la que, cuando tengo cual-
quier problema que no se puede hacer, cualquier cosa. . . » Entonces viene
al Centro y, si la persona que está trabajando allí, ese profesional, es como
tiene que ser, se convierte en el enfermero de referencia. Que no es sólo
la tensión, la glucemia, el no sé qué. Tienen un problema sobre cualquier
cosa y vienen allí a hablar contigo. Y creo que eso está muy bien. Y desde
pediatría lo tienen clarísimo. Está la enfermera de pediatría y, cualquier
duda que tengan, vienen allí. Ya no es sólo la persona que pincha, la que
está ayudando al médico, si no que como identidad profesional sí que se
la está reconociendo. Que la gente más mayor, o la que apenas tienen
contacto con la asistencia primaria no lo sabe y viene allí y piensa que la
enfermera es lo que hubo en otro momento, vale. Pero la gente que está
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acudiendo al Centro tiene otra idea, y sí que reconoce a enfermería con
otra imagen, tiene otra idea, creo que sí.
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E.2 Atención primaria y atención especializada
Sobre el grado de preparación de enfermería creo (conozco más la Cualificación profesional
[57M-BHD]0401atención especializada que la primaria, aunque por el lado donde estoy
tengo mucha relación con la atención primaria) creo que los dos niveles
son muy cualificados.
La especializada se encuentra muy, muy formada en técnicas y tiene Atención Especializada!Mejor
dominio técnico [51M-BPD]1208un buen nivel. . . no sé si es correcto decirlo, tiene un nivel científico más
alto. Quiero decir, las técnicas, la especialidad que trabajan la dominan
muy bien, muy bien, muy bien. Pero el contacto día a día de las personas
no lo tienen como en la primaria. En la primaria, a lo mejor llegan del
hospital con un reservorio (reservorio no que lo tocan muchos días), llegan
con alguna técnica que dices: «—¡Madre mía! Yo no sé hacerlo, esto». Y
tienes que ir a buscar cómo se hace.
¿Lo bueno que tiene especializada? Los horarios, en mi caso. Trabajar Atención Especializada!Horarios y
turnos [31H-BHD]021212 horas por la mañana, al día siguiente 12 horas por la noche y librar
cuatro días, para mí es perfecto. Me permite estudiar, me permite hacer
cursos, me permite darlos yo, me permite trabajar en otras cosas.
En especializada (yo sólo he estado en este hospital, también te digo; Atención
Especializada!Jerarquización
excesiva [31H-BHD]0210
en otros hospitales tal vez se trabaja de otra forma), por lo que veo, está
todo demasiado jerarquizado. En especializada hay una jerarquía increí-
ble. Nosotros lo percibimos a través de los médicos, pero supongo que las
auxiliares lo vivirán en relación con enfermería. Porque observo ciertas
actitudes. . . Incluso a veces, yo mismo, me he podido comportar de una
forma nada positiva ni asertiva. Lo que ocurre es que yo lo reconozco. Bajo
la cabeza, me acerco a la persona y le puede pedir perdón, puedo llegar a
hacerlo.
Es cierto que en un hospital la actividad independiente que puedas Atención
Especializada!Subalternidad y
escasa valoración [32M-SHI]0906
desempeñar puede que se encuentre más limitada, porque casi toda la ac-
tividad deriva de las órdenes de los médicos. Pero, en general, me da la
sensación que no estamos bastante valorados para el papel que desempe-
ñamos en el hospital. Hace poco me dijeron «—¡Ah! Es que si los médicos
no hicieran lo que hacen, el hospital se colapsaría». Y yo contesté: «—¿Y
si el personal de enfermería no hiciera lo que tocara?» Porque un médico
no viene, y enfermería todavía lo puede arreglar. Pero si una enfermera
falta en el turno ¿quién realiza ese trabajo? No lo puede hacer un médico.
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Para ganarte esa independencia en especializada tienes que pelear, yaAtención
Especializada!Encorsetamiento de
los compañeros de trabajo
[31H-BHD]0208
no solamente con los estamentos superiores. . . esa limitación ya la cono-
ces; el problema está en la limitación que no conoces, que son tus propios
compañeros que están alrededor. Vas creando pequeñas relaciones, como
pequeñas treguas para poder seguir avanzando hacia adelante, ya sea en
formación, en investigación, en gestión, da lo mismo. Siempre te va a costar
más.
Existen diferencias en la actividad profesional de la enfermera ya den-Atención
Especializada!Especialización!—
[58H-SHD]0705
tro mismo de los propios hospitales. Y las diferencias son más evidentes
entre lo que es la atención especializada y la atención primaria. En cuanto
a la atención especializada, pongamos algunos ejemplos para entendernos.
Cada vez existe más especialización de enfermería, igual que la hay en
el grado de medicina. Lo que ocurre es que al sistema le va muy bien
que la enfermera sea “una chica para todo” y un comodín para solucionar
cualquier tema.
La profesión enfermera se está parcelando, especializando. No es loAtención
Especializada!Especialización!—
[58H-SHD]0707
mismo una sala de cirugía que una sala de cirugía que una sala de cardio-
logía. Sí que es cierto que la enfermera tiene unos conocimientos básicos
generales que le permiten abordar ambos escenarios, pero a la hora de la
verdad, se es más eficiente, se proporciona más calidad y mejor trato, si
uno sabe más de la especialidad en la que está trabajando.
Pero si trabajas en UCSI, donde estuve los cuatro últimos años comoAtención Especializada!Pérdida de
relación humana [31M-BHI]0112 enfermera quirúrgica, ahí olvídate, olvídate. Es un sistema muy producti-
vo, muy. . . otra cosa totalmente distinta, no tiene nada que ver. Todo lo
que hablan de enfermería, esa connotación de relación humana, de, de. . .
no, eso no, es no existe, para nada, no tiene nada que ver. Ahí lo pierdes.
Es algo puramente muy instrumental, muy productivo, muy. . . no tiene
nada que ver.
En atención especializada se trata de un contacto más puntual, sobreAtención Especializada!Procesos
agudos y técnicas complejas
[32M-SHI]0908
todo en los hospitales de [pacientes] agudos, consultas externas. . . Puede
que en un hospital de [pacientes] crónicos sí que hay un continuo en los
cuidados, pues son pacientes que permanecen ingresados dos o tres meses,
y puedes llevar una seguida. Pero no suele ser lo habitual, en especializada.
Y en cuanto a técnicas, en atención especializada, en hospitales, las técni-
cas que se suelen llevar a cabo pueden tratarse de técnicas más complejas
que las que se realizan en primaria.
Servicios como puede ser una planta de oncología, donde tienes un pa-Atención
Especializada!Seguimiento del
paciente [31M-BHI]0111
ciente durante tres o cuatro meses, tienes un seguimiento, también puedes
tener ese trato más humano, esa calidad. . . .
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En el hospital, pues más tensión, era una UCI, era más estresante el Atención Primaria y Atención
Especializada!Diferencias!—
[31M-BPI]1307
trabajo. Aunque trabajar, se trabaja en los dos sitios igual, pero no es el
mismo trabajo. No es lo mismo estar en una UCI que estar en primaria.
Puedes tener días de mucho movimiento, o situaciones en urgencias que
te obligan a correr, a estar más alerta, pero por el tipo de trabajo. Pero
trabajar, trabajas en los dos sitios.
Yo toda mi vida he querido trabajar de enfermero en atención prima- Atención Primaria!Atención
integral [31H-BHD]0207ria, siempre. Siempre he visto que donde más podía, donde más responsa-
bilidad, donde más autonomía tenía, era justamente en atención primaria.
Donde podía abarcar realmente a la persona de forma integral. Donde po-
día hacer absolutamente de todo. Por eso, cuando terminé enfermería me
faltaba algo. Era demasiado técnico, era demasiado salud, no veías la otra
parte, como la social o la económica. Una de las cosas que me hizo ver
aún más las diferencias, fue por medio de trabajo social. En la atención
primaria puedes sentir como que puedes abarcarlo todo. Por lo que he
estado viendo, por lo que estuve haciendo en mis prácticas, me he dado
cuenta que la enfermera tiene una independencia que la de especializada
no tiene.
En especializada no he trabajado. Pero sí que creo que hay diferencias. Atención Primaria!Atención global
[42M-SPI]1104Y una sería esa, la primaria engloba más al paciente desde todos los pun-
tos de vista. No se centra sólo en una especialidad, en una cosa concreta
de la persona. Aunque me parece que últimamente la especializada quiere
atender al paciente de forma global, pero si está en una sala de urología,
pues va más encaminada a lo que es urología. Sin embargo en primaria
abarcas, pues todo. Todo porque te llega el paciente con todo. Acude a ti
por un control de diabetes, pero lleva consigo todos los demás problemas
que le abarcan: la tensión, que si le duele una cadera, que si ha tenido un
problema familiar. . . Creo que ahí está un poco la diferencia.
La relación que se establece en la atención especializada es una rela- Atención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0608ción más impersonal. En primaria se trata más a la persona, o se debería
tratar, a nivel general y global en todos sus aspecto, tal y como dice la
OMS, pero realmente ¡eh!. Y en especializada es más bien un trato de. . .
una apendicitis, una fractura, sin ver a lo mejor muchas veces la interco-
nexión que existe con otros elementos, como puede ser el tipo de trabajo
que se efectúa, las condiciones de la casa en la que se vive, sus condiciones
higiénicas. . . Y todas estas cosas, en realidad, no se ven [en especializada].
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Hablar con las personas, preguntarles cómo les han tratado y ver loAtención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0609 que te cuentan. A lo mejor les facilitas que acudan a una determinada
especialidad, o les llamas por teléfono para decirles que les envías a tal
persona. Las cosas se facilitan mucho más que si sólo les dices: «—Mire,
todo esto lleva a que vaya al endocrino, apáñese».
Hace poco, una mujer con la que llevamos ¡un año!, controlándola, con-Atención Primaria!Atención
personalizada!— [53M-BPI]0610 trolándola, porque parecía que tenía un cáncer. Las glucemias eran más o
menos normales. Empezaron a hacerle pruebas y pruebas y pruebas, pero
todo lo que podía estar relacionado con el cáncer aparecía negativo, todo
negativo. Después de al menos nueve meses, yendo al de digestivo, a este,
al otro, hace unos quince días la enviamos al endocrino, pues desde hacía
un mes o mes y medio hubo que estar pinchándole insulina rápida por
presentar una glucemia de 300, de 400. Pues bien, al final lo que tenía era
una diabetes que se ha manifestado en plan “a lo bestia”. En un principio
las glucemias no eran relevantes y luego se le descompensaron, y en estos
momentos la mujer está encantada de la vida, está ganando peso, y se
encuentra mejor desde que vino aquí. Ahora te dice «—¡Ay! Que contenta
que estoy. Que bien os habéis portado conmigo». Y esas cosas te gratifican.
La atención primaria, yo, la experiencia que tengo de trabajar enAtención Primaria!Atención
cercana a la población
[31M-BHI]0108
consultorio, de trabajar en centro de salud, es una atención mucho más
cercana, una atención en la que. . . recuerdo sobre todo cuando trabajabas
en un consultorio, que conoces a toda la población, nombres, apellidos, que
las visitas domiciliarias las haces muy a demanda. . . y haces más horas de
las que te corresponden.
Pero lo que es el día a día, el seguimiento de las personas. . . la genteAtención Primaria!Atención
Primaria!Relación de proximidad y
confianza con las personas
[51M-BPD]1209
que llevamos mucho tiempo, en el lugar de trabajo, a la gente que tenemos
ahora muy mayor la hemos conocido cuando era un matrimonio relativa-
mente joven, activo; les has visto evolucionar; has pasado o has conocido
cómo pasaban ellos la separación de los hijos, los hijos que han crecido,
que se han casado. . . A lo mejor les has llevado en pediatría y ahora es-
tás llevando a sus hijos. Y conoces a la madre que, cuando la hija tiene
un problema. . . Tienes una información de toda la familia, que eso tiene
mucho, mucho valor. Y eso en el hospital, evidentemente, no lo tienen. Y
a la hora de trabajar, precisamente porque te conocen de esa manera y
porque tú les conoces, tienes más fuerza cuando les estás asesorando sobre
aspectos que pueden cambiar de su vida para encontrarse mejor, para que
la evolución de esa enfermedad crónica que tienen vaya mejor. Creo que
tiene más valor lo que tú le puedas decir que si se lo dice una persona que
no conocen de nada, y que llega allí y le dice «—Lo que usted tiene que
hacer es esto y aquello». Creo que ese nivel de conocimiento de la familia
y de las personas nos da mucho valor. Y luego, realizas un seguimiento
mucho más general. Quiero decir, tú vas a una casa a curar a una persona
mayor, y conoces a toda la familia, sabes la situación de esa familia, si le
pueden cuidar de una manera o de otra, puedes asesorar en lo que pueden
pedir o buscar. Tenemos mucha información, que es una información co-
tidiana, que la tienes ahí, que puede que no la proceses, que no esté en la
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historia de salud (pues sería volcar un rollo), pero tienes una información a
la hora de trabajar en esa familia que no la tienen en el hospital. Aunque,
en algunas técnicas que no nos toca, cuando las tenemos que realizar, «—
¡Madre mía! Esto yo no lo sé». Y te toca llamar al hospital y «—¡Socorro!
Que esto no sé cómo hacerlo». A veces tienes la impresión de que en la
enfermería de primaria no toca encargarse de estas cosas, que tienen un
nivel inferior, pero para mí eso es un valor, un valor importante.
Es decir, te involucras mucho más, ves una evolución. . . como tratas Atención Primaria!Seguimiento del
paciente. [31M-BHI]0110mucha gente puedes ver, por ejemplo, la evolución de una úlcera, cómo va,
cómo mejora. . . es un rollo diferente.
Recuerdo que en Tous yo era el cura, la maestra y la enfermera. Éra- Atención Primaria!Implicación
profesional [31M-BHI]0109mos allí. . . las personas te trataban. . . como dioses. Y entonces, te puedes
implicar mucho. Si no sabes poner límites, te puedes implicar mucho. Pero
también tiene su parte gratificante.
Pero, lo que más se diferencia entre atención primaria y especializada Atención Primaria!Autonomía
profesional!— [31H-BHD]0211es justamente la independencia que tienes. Y luego también lo que dicen
(que eso no lo sé), el dinero, el sueldo que cobran. Lo que comentan es
que al hacer guardias, al hacer de todo, tienes un sueldo superior que en
especializada, y más en hospitalización.
En [atención] primaria enfermería tiene mucha más autonomía, pre- Atención Primaria!Autonomía
profesional!— [51M-BPD]1210cisamente porque dispones de mucha más información y, en un momento
determinado, lo que espera la familia de ti, o lo que pensabas que ibas a
realizar cuando te ibas a encontrar con tal persona es una cosa, y luego
decides hacer otra que puede que no esté en los protocolos o. . . por eso,
porque tienes mucha información y ello te ofrece un abanico más grande
de actuación. Igual estarías más encaminado a hacer una cosa y te en-
cuentras con que la realidad es otra, y decides hacer otra cosa. Eso a nivel
individual. A nivel de grupos, creo que también tenemos mayor autono-
mía que en el hospital, donde funcionan más por técnicas, protocolos, etc.,
más encaminados. Y luego, cuando la gente viene a trabajar al Centro de
Salud, es lo primero que dicen: «—¿Para hacer esto no tengo que hablar
primero con el médico?», «—No. Tú como enfermera puedes decidir en
vez de realizar eso realizar otra cosa». Porque precisamente tienes más
conocimiento de esa realidad y tienes más capacidad de decidir.
En atención primaria sí que pienso que tienes autonomía en ciertas Atención Primaria y Atención
Especializada!Diferencias!—
[31M-BPI]1306
parcelas. Tú tienes tu cupo de pacientes, te programas las consultas, cada
cuánto los ves. Sí que tienes autonomía a la hora de gestionarte el trabajo.
Pero a la vez, en muchas cosas tienes que pedir opinión al médico. Pero me
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siento con bastante autonomía. En especializada, tú sigues ahí las órdenes
médicas, tienes unas prescripciones y las tienes que llevar a cabo. Sí que
puedes argumentar, si alguno lo ves bien, pero en general al final siempre
o casi siempre acabas haciendo lo que te dice el médico.
Existen simplemente por lo que es la cuestión propia profesional. UnosAtención Primaria y Atención
Especializada!Diferencias!—
[56H-DPD]0804
[atención especializada] desarrollan su actuación en el campo profesional
junto con la estructura de los especialistas. Y el desarrollo y su actuación
profesional se mantiene simplemente como una estructura de apoyo a los
médicos y el desarrollo de su actividad con una constante de orden de
tratamiento y una constante de. . . uno establece lo que es la pauta del
proceso y el otro la desarrollo. Esa es mi visión. La atención primaria es
totalmente diferente. El proceso de atención de enfermería lo desarrolla la
enfermera. Cuenta con su espacio para poderlo desarrollar. Y ese desarro-
llo corresponde a una parte asistencial, que es muy importante, en cuanto
al control y seguimiento de los pacientes crónicos, y otra parte que es la
de prevención y la de promoción de la salud. Corresponde únicamente a la
enfermera el desarrollo de esto último. Quiere decir esto que la enfermera
desarrolla la cuestión, tanto en una parte como en otra, como ella esta-
blece en cuanto a sus pautas de actuación. Por eso, en algunos centros, o
hasta incluso en algunos profesionales, hay tanta diversidad en cuanto a
su respuesta profesional.
Fundamentalmente creo que en primaria es eso lo que la diferenciaAtención Primaria!Prevención y
formación del paciente
[56M-DHD]0515
con especializada: los programas de prevención y de formación al paciente,
más que la especializada, que lo que hace es recibir ya al paciente o bien
quirúrgico o bien médico.
La enfermera recién acabada que aterriza en primaria me gusta mu-Atención Primaria!Programas de
prevención!Personal joven
[56M-DHD]0514
cho porque no está viciada y entonces colabora mucho en los programas de
prevención, que es lo que hace la primaria. A la enfermera más veterana le
cuesta entrar en ese. . . estamos acostumbrados a trabajar asistencialmen-
te, no a trabajar en programas preventivos, de formación, de formación al
paciente. Es importantísimo ese trabajo. Una buena prevención evita que
luego haya más número de pacientes que te acuda a urgencias por cosas
que no son necesarias, incluso de llegar a enfermedades, porque se está
actuando de forma previa. Una buena prevención requiere que el perso-
nal que lo hace esté preparado para ello y he visto y me doy cuenta que
funciona mejor con el personal joven, el que no tiene aún experiencia. Se
amolda muy bien y se muestra muy dispuesto. Quizá también le influye
la forma de estudio actual, vienen como más preparados y colaboran en
hacer protocolos, los ves con unas ganas y con una predisposición muy
diferente al personal más antiguo.
Aunque no he trabajo nunca en atención primaria, se realiza un con-Atención Primaria!Programas de
salud!— [32M-SHI]0907 tacto y un seguimiento del paciente, se lleva una seguida. La actividad
suele ser más programada, están los programas de salud.
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Para mí es diferente, totalmente diferente. Una es hacer prevención Atención Primaria y Atención
Especializada!Diferentes
[65M-DPD]1012
y la otra es ya atajar la enfermedad. Son dos cosas completamente dife-
rentes, pero son tan necesarias la uno como la otra. Porque si tú no haces
prevención. . . Ahora, podemos discutir si se hace o no se hace, que eso es
otra cosa.
Me parece que está mal enfocado. Porque no puedes pretender tener Atención Primaria!Programas de
salud!Replanteamiento de las
actividades [65M-DPD]1013
metido a un señor en un programa toda la vida. No puedes decirle a una
señora de 30 y pico años o de 40. . . que yo tengo a mis hijas, que podrían
ser diabéticas, que gracias a Dios no los son, pero lo podrían ser, podrían
ser diabéticas, hipertensas, o tener sus problemas. . . tú no le digas a mi
hija que se pierda dos veces al mes toda una mañanita para que le digas
lo que tiene que comer, que lo encuentra en Internet (que son chicas lis-
tísimas), y que tiene que practicar deporte y que tiene que hacer cuatro
tonterías, porque no te va a ir. Antiguamente estaba más enfocado: un
señor mayor, sin cultura, que no tenía nada mejor que hacer, mira qué
divertido, a hablar con la enfermera, a pasar el tiempo. Eso se tiene que
hacer de otra manera.
Para mí, atención primaria (yo siempre he estado en especializada, Atención Primaria!Campo base del
desarrollo profesional
[30M-BHD]0312
en servicios especializados, la mayoría del tiempo en la UCI) es como el
campo base para hacer enfermería, para hacer enfermería con la comu-
nidad, para hacer educación para la salud que es nuestra herramienta,
nuestra arma, y con lo que más podemos llegar a la población, lo mejor
que podemos ofertar a la comunidad, a la sociedad.
En atención primaria la complejidad de las actuaciones que se desa- Atención Primaria!Asunción de
actuaciones profesionales
[32M-SHI]0909
rrollan dependen mucho de la disposición que tengan los profesionales
para luchar por las cosas. Verás, en la UHD [(Unidad de Hospitalización
a Domicilio)] . Cuando la pusieron en marcha, había centros
que decían «—No, no. No hace falta que vengáis. Nosotros ponemos el
infusor, nosotros. . . », lo que sea. Sin embargo, en otros Centros de Salud:
«—No,no. Esto no nos toca a nosotros. Tenéis que venir vosotros». Y esto
no era por el material.
La enfermería de atención primaria es una enfermería (la que se cree Atención Primaria!Determinación
de los profesionales [57M-BHD]0422el modelo) que todavía está peleando por ella a pesar de los años que han
pasado y está en estos momentos en franco retroceso. Conozco enfermeras
que están luchando por no dejar la consulta de enfermería, organizándose
el trabajo con los otros compañeros porque la propia Coordinación del
centro, la propia Dirección de primaria puede dejarlo caer por lisis, y en
estos momentos están sujetando la atención primaria en enfermería. Por
lo tanto, creo que están muy bien preparadas las dos, pero está haciendo
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más esfuerzos por marcar el espacio profesional la enfermería de primaria
que la de especializada. La especializada está dentro de la organización del
hospital. . . Ahí creo que sí que hay diferencias, no de cualificación si no
de voluntad, de creerse el modelo, de mirar a la persona globalmente, ahí
ha dedicado más esfuerzo (sin negar lo que haya hecho la especializada) y
está dedicando la enfermería de primaria que la de especializada.
La historia de atención primaria creo que está mejorando, en relaciónAtención Primaria!Falta de
desarrollo!— [30M-BHD]0315 a cómo empezó. Si bien es cierto que la forma de empezar nuestra atención
primaria fue un poco caótica. Se hizo lo que se pudo y a las que les tocó
empezarlo, bastante hicieron con estar ahí, intentar tirarlo para adelante.
Pero considero que aún le queda mucho a la atención primaria para poder
considerarse atención primaria.
En atención primaria creo que hay gente muy válida que está tra-Atención Primaria!Deterioro de la
[57M-BHD]0409 bajando a contracorriente. Mi percepción es que la atención primaria se
encuentra muy devaluada. Nunca llegó en la vida al nivel al que debe-
ría de haber llegado. Es la entrada al sistema sanitario. El diseño de la
atención primaria en la Ley General de Sanidad estaba muy bien hecho
sobre el papel, la praxis después condujo a otras cuestiones. Y bueno, la
atención primaria en estos momentos está, sin haber llegado a lo óptimo,
ha empezado a devaluarse en la medida en que se han ido abandonando
los programas de salud, en detrimento de aumentar mucho la atención a
demanda.
Por lo tanto, lo que sería la visión de la atención sanitaria holística yAtención Primaria!Falta de
desarrollo!— [57M-BHD]0410 el sistema que estaba diseñado para llevarla a cabo. . . como que el merca-
do también está ahí, y se pasa a la concepción de consumidor cliente, esa
parte de la planificación y de salud pública que toda la atención sanitaria
debería de tener ha ido en detrimento. De hecho, las consultas de enfer-
mería que perviven, perviven porque hay profesionales que continuamente
pelean por ellas.
Queda mucho mejor decir que las listas de espera se reducen, queAtención Primaria!Calidad de la
atención (merma en la)!—
[57M-BHD]0415
se están realizando muchos trasplantes. Todo eso es importante, pero no
puedes centrar todo en eso, en detrimento de otras partes del sistema. Y
la atención primaria está pagando un precio muy alto por tanta medicali-
zación de lo que es la atención sanitaria.
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Yo a mi médico de cabecera le he dicho: «—Oiga, que me duele el Atención Primaria!Restricción de
derivaciones al especialista
[65M-DPD]1021
oído», «—¡Ah! eso no es nada», y luego he ido a un médico particular o a
otra gente que conozco y me han dicho: «—¡Oye! Tienes una otitis». No
te mandan a los especialistas para nada. No me preguntes por qué. Quiero
decir, que están desempeñando una medicina muy básica, muy básica.
Ahora están muy saturadas. Les han metido el “sintrom”. El “sintrom” Atención
Primaria!Descentralización de
actuaciones hospitalarias!Sintrom
[65M-DPD]1016
da mucho trabajo ¡eh! El “sintrom” antes lo hacían en todos los hospitales.
Eso es mucho trabajo. Y ahora todo se hace en primaria. Eso es mucho
trabajo y mucha responsabilidad. Si lo haces bien, claro, si lo haces mal,
como todo. Pero el “sintrom” es mucho trabajo, ¡eh!. Ahora, también,
cambian los “port-a-cath” en muchos Centros de Salud. O sea, que están
realizando mucha labor hospitalaria. Están descentralizando muchas cosas
desde el hospital. Cosa que veo muy interesante, pues el hospital no puede
estar muy saturado. Pero claro, se necesita una gran reestructuración. Lo
que no puedes hacer es meterte cara a un ordenador. . .
Atención primaria, con todas las posibilidades que tiene, con toda la Atención Primaria!Retiro para los
profesionales!— [30M-BHD]0313libertad para ejercer la profesión que puede tener, está infrautilizada. No
se explota, no se abre la profesión todo lo que podría, no trabaja con la
comunidad todo lo que podría trabajar. Está siendo utilizada como últi-
mo retiro: «—Voy a jubilarme, en la atención primaria». Nutrirse de gente
que está cansada de trabajar: «—No, no. Yo quiero conseguir un puesto
en atención primaria para cuando ya no quiera hacer noches, para cuan-
do ya no quiera. . . ». Ése no es un motivo para irte a atención primaria.
Considero que irse a atención primaria debe ser porque quiero trabajar en
la comunidad, quiero hacer mejoras a nivel preventivo, quiero establecer
programas. . . Otra serie de razones profesionales y no razones personales
como que no quiero hacer noches, quiero estar más tranquilo, no quiero
la presión asistencial que tiene un hospital. Nos movemos por necesidades
personales, no por deseos profesionales, de ejecución profesional.
Creo que es mucha la diferencia entre la atención primaria y la aten- Atención Primaria!Retiro para los
profesionales!— [53M-BPI]0606ción especializada. Aunque estoy trabajando en atención primaria, como
estoy en el sindicato, contacto con gente del hospital. La visión que tengo
de la gente de hospitalización es por lo que dicen: «—¡Ah! Vámonos a
primaria, que allí no dan golpe. Hacen dos horitas, luego se van a la calle,
y a la una están en casa, prácticamente».
Veo de la enfermera de atención primaria, si es una enfermera de unos Atención Primaria!Retiro para los
profesionales!— [56M-DHD]0513ciertos años va buscando. . . pasar a la atención primaria significa acomo-
dar su vida a un ritmo de trabajo más cómodo. Me refiero: enfermera
de treinta años de profesión o de veinte años de profesión que ya lleva
trabajando en especializada busca a la primaria como he dicho.
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El perfil de enfermería de primaria tiene una carga específica im-Atención Primaria!Retiro para los
profesionales!— [58H-SHD]0708 portante. En este sentido, la gente, los profesionales, se llevan sorpresas
cuando dice «—Bueno. Ya me he cansado de trabajar en un hospital. Me
voy a jubilar trabajando en la primaria». Si en el fondo es eso, es que
está haciendo mal su labor asistencial. Porque luego, cuando se llega a la
primaria, es todo un mundo en el que la prestación asistencial, aunque
dentro del marco teórico se sepa, uno se ha de amoldar y la ha de enfocar
de otra manera. Está la educación en la salud, hay más enfermería pre-
ventiva. . . cambia completamente la actividad. Y además, en la medida
que uno tiene ganas de trabajar, igual que en especializada, trabajo hay
de sobra. No es como se percibía o como perciben algunos profesionales:
como retiro y “paraíso” entre comillas.
Las consultas de enfermería se deben de reestructurar para verdade-Atención
Primaria!Reestructuración de las
consultas de enfermería
[65M-DPD]1014
ramente tener unas agendas en las que, la persona joven pasarla a la tarde.
Muy estructurado. Las personas mayores que tengan un nivel intelectual
más bajo y que puedan ir, meterlas [citarlas] a lo mejor más días. A la
que no. . . mira, mi hija, una de ellas tiene un Crohn, y aquí un médico
le ha dado su. . . y se trata por medio de Internet o por no sé qué. Pues
la enfermera puede hacer lo mismo. «—Oiga, que me ha subido el azúcar.
Oiga, que me ha bajado el azúcar». Lo que no podemos continuar es con
sentar a la persona i ¡ala! «—¿Usted cómo está?», i pinchacito. . . que eso
lo hace cualquiera. Quiero decir, tenemos que cambiar eso. Se tiene que
cambiar eso. Tiene que cambiar.
Las visitas domiciliarias, habrá que mirar qué visitas domiciliarias sonAtención Primaria!Atención
domiciliaria [65M-DPD]1017 necesarias y qué visitas no son necesarias. Lo que no te puedes dedicar es
a estar en un Centro de Salud y sólo ponerte a lo que te llaman. Si veo un
señor, aunque sea un joven, que es un [paciente] crónico, pues tendrás que
ir a verlo un par de veces al mes, si no más. Incluso como hace el médico
éste: «—Dame tu teléfono», que te llame cuando quiera.
[Las enfermeras] son importantísimas, son una figura muy importan-Atención Primaria!Coordinación
médico-enfermera [65M-DPD]1015 te. Luego, tienen que estar coordinadas con el médico. Porque si el médico
te ve hipertensa y te manda las recetas y no te manda a la enfermera, la
enfermera no se puede enterar si tú eres hipertensa o no eres hipertenso.
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Estoy hablando de la atención primaria vista desde una persona que Relación entre Atención Primaria
y Atención Especializada!—
[57M-BHD]0411
está en la Especializada, pero que la frecuenta mucho, en la medida que
somos una especie de puente en lo que a enfermeros crónicos se refiere.
La Unidad donde trabajo está pensada para intentar evitar la frecuenta-
ción de enfermos crónicos en puertas de urgencias en la medida en que se
pueda solucionar la problemática en otro nivel. Y a veces compartimos los
pacientes. Los tiene primaria un tiempo, y si primaria tiene un problema
recurre a nosotros mediante un procedimiento que hay diseñado para in-
tentar ahorrar la visita a urgencias, que va a resultar muy enojosa para
el enfermo, muy cara para el sistema y poco resolutiva para el problema,
a veces. Si es necesario llevar al hospital se lleva, pero si se puede evitar
indirectamente, no lo hacemos.
A mí me parece que el trabajo de enfermería es mucho más importante Atención Primaria!Relación
primaria-especializada
[53M-BPI]0607
[en primaria], y en el momento en que exista una atención primaria po-
tente la especializada será cada vez menos necesaria, quiero decir, menos
requerida. Y al revés, en cuanto se desmantele la primaria, la especializada
va a verse saturada.
Observo que falta relación entre los niveles. Se encuentra demasiado Coordinación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [32M-SHI]0911
marcada la diferencia «—Tú eres atención primaria. Yo soy de especiali-
zada». Cuando llega un paciente desde el ambulatorio «—¡Mira cómo lo
han traído!» Cuando das el alta. . . No sé. Tampoco hay una coordinación
primaria-especializada. Al menos, allí en el Departamento [de Salud] se
encuentra muy separada. También es cierto que no existen figuras ni de
enfermera comunitaria, ni de enfermera de enlace, ni nada. Esas figuras
no existen. A lo mejor ayudarían a que existiera una mejor conexión.
Quedaría todavía el mirarse más de cara y menos de lado, porque Coordinación entre Atención
Primaria y Atención
Especializada!— [57M-BHD]0402
siempre uno de los niveles tiene queja del otro y creo que es porque ponen
pocas cosas en común. Lo vivo ahora desde la experiencia de un servicio
que está entre la especializada y la primaria y que tiene mucha relación.
Existe una gran “descomunicación” entre unos y otros. Hay como una Falta de comunicación entre
Atención Primaria y Especializada
[30M-BHD]0314
guerra interna entre los de especializada y los de primaria, al punto que ni
siquiera nos dirigimos mucho la palabra. Ni siquiera los programas de or-
denador están conectados entre sí, cosa que da idea de cuál es la situación
entre ambas. Somos totalmente diferentes.
En esta relación, tanto a nivel médico pero también a nivel de enfer- Relación entre Atención Primaria
y Atención Especializada!—
[57M-BHD]0412
mería. . . por ejemplo, en heridas crónicas (y que como tales no se curan,
la mayoría de las veces), nosotros [en el hospital] actuamos más en la fase
de proliferación o reagudización, las tratamos porque tenemos acceso más
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directo a los antibióticos, incluso de uso hospitalario si fuese necesario, y
cuando la cosa está más o menos estabilizada, volvemos a contactar con
los compañeros del centro de salud, de atención primaria. Ellos se hacen
cargo y si se complica nos buscan, ya que tenemos más fácil localizar o
vehiculizar una interconsulta en el departamento correspondiente, sea el
pie diabético, sea. . .
Lo ideal sería una medicina preventiva, una medicina curativa, y coor-Atención Primaria!Enfermería de
enlace [65M-DPD]1022 dinada. A lo mejor se necesitaría una enfermera de enlace para esa coor-
dinación. Pero que la enfermera de enlace no cubriera ese puestecito para
pasárselo bien, si no para hacerlo como Dios manda.
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E.3 Actividad en centros sanitarios públicos con
gestión directa y con gestión indirecta
A nivel de actividad, yo creo que se desempeña la misma. Porque, Actividad profesional!Igual en
gestión directa que en gestión
indirecta [42M-SPI]1105
en realidad, por ejemplo, yo estoy ahora en un Departamento [de Salud]
con gestión indirecta, pero la atención que se viene llevando al público, al
paciente, es la misma. Se hace lo mismo antes, cuando el Centro de Salud
pertenecía a La Fe, que ahora que pertenece a Manises. El sistema, la
dinámica de trabajo y lo que se realiza, prácticamente las actividades son
iguales. Luego, otra cosa es la forma, el punto de darle más importancia a
una cosa que a otra. O también, ahora, en el contexto de crisis, la verdad
es que. . . Yo no sabría diferenciar mucho en unos u otros. Tampoco he
trabajado yo en Conselleria, en centros gestionados directamente por la
pública. En Algemesí y Alberic ya era gestión privada. Sin embargo los
compañeros pertenecían a la gestión pública. Bueno, han sido absorbidos
por la gestión privada, pero ellos son estatutarios. Y la dinámica de trabajo
prácticamente ha variado poco.
Dentro de la actividad que desempeñamos a nivel asistencial no con- Carga laboral!En gestión directa e
indirecta!— [30M-BHD]0317sidero que haya mucha diferencia. Posiblemente habría que averiguar las
ratios de enfermera/paciente, las ratios profesionales/pacientes, para va-
lorar si existen diferencias de cargas laborales dentro de los diferentes
servicios a nivel paralelo entre ambas instituciones. Esto es lo único que
a mi modo de ver podría marcar una diferencia. Si las ratios son mayores
cuando hay gestión indirecta. . .
En lo que se refiere a enfermería de base, realmente no hay tantas Contratación!Laboral!Flexibilidad
[32M-SHI]0912diferencias. Porque al final es tratar a los pacientes, atenderles y curarles
lo mejor posible. Sí que es verdad (te lo digo porque en el Hospital había
gente antigua, y he tratado con personal laboral y personal
pre-estatutario, que ahora ya es estatutario) que cuando uno es contratado
[laboral] siempre es más flexible en lo que le toca y no le toca [realizar].
Porque sabes que ahí te va el contrato, o que te renueven o que te ha-
gan indefinido. En ese sentido es, tal vez, la diferencia que existe, en la
enfermería de base.
En principio, la actividad es la misma. Lo que cambian son las condi- Gestión
directa-indirecta!Condiciones de
trabajo [53M-BPI]0611
ciones de trabajo. Por ejemplo, puede haber una enfermera que trabajemos
juntas, que seamos compañeras. Esta persona cumple su horario laboral
y yo el mío. Pero ella, a lo mejor, el mismo día, tiene que estar traba-
jando todo el día. Dobla para compensar horas. Las que están como ella
trabajan, por ejemplo, hoy por la mañana, por la tarde hacen la guardia
tarde-noche, y al día siguiente no libran.
Creo que no hay mucha diferencia. Quizás haya diferencia a nivel la- Gestión
directa-indirecta!Diferencias
contractuales, pero no
profesionales [56H-DPD]0805
boral, o a nivel de contrato profesional, o a nivel incluso de remuneración
(en algún momento determinado, porque dependen de estructuras diferen-
tes), pero lo que es el desarrollo de la profesión enfermera, considero que
es exactamente el mismo, no hay ninguna diferencia.
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La actividad de enfermería, el rol de enfermería, la actividad queGestión directa-indirecta!Igual en
gestión directa que en gestión
indirecta [31M-BHI]0113
desarrolla, debería de ser la misma ¿no? Es una asistencia, un trabajo que
debería ser igual, independientemente del modelo de gestión que fuera.
El trabajo que se realiza prácticamente es el mismo. No es que unaGestión indirecta!Condiciones de
trabajo!Presión asistencial
[53M-BPI]0612
enfermera por estar contratada por «la pública» haga extracciones y otra
por estar contratada por la UTE haga curas. No. Pueden estar ambas y
puede estar una de mañanas y otra de tardes indistintamente. Pero ocurre
que en el trabajo, ellas tienen una presión asistencial muy grande debido
a que hacen más horas.
No debería existir diferencia. Lo único que pasa es que, claro, si pa-Recursos para la atención!Mejor
dotación en los servicios de gestión
directa [65M-DPD]1024
ra una planta, en un sitio tienes seis personas y en el otro tres, pues no
pueden estar atendidos igual los enfermos si hay tres que si hay seis. Es
lógico. Si tú, en tu casa, limpias un día en vez de cada dos días, lo tendrás
más limpio si limpias todos los días. Eso es de cajón. Es decir, claro que
existen diferencias. La diferencia no existiría. . . a mí me da lo mismo que
lo privaticen que que-no, pero que haya los mismos recursos, que se gaste
el mismo material. Que no se acojan al cuento de que la gente no trabaja.
La gente trabaja, y mucho. Que no vengan diciendo que la gente no tra-
baja, porque los profesionales trabajan. Puede haber alguno. . . como todo
en la vida. Pero aquí, en la fontanería, en la librería, en cualquier parte.
A alguno puede que le cueste más agarrarse, pero la gente trabaja ¡eh! La
gente es responsable.
Para mí esa diferencia sigue siendo capital. Yo creo que es más eficazGestión directa!Atención más
completa [58H-SHD]0709 la asistencia. . . en general, como en todo, siempre hay excepciones, pero,
hoy por hoy, todavía, entre el apartado asistencial público y el apartado
asistencial privado, yo creo que sigue ganando con diferencia el apartado
público. Y no porque el profesional sea malo, sino porque los niveles de. . .
los modos de actuación son distintos. Incluso me atrevería a decir. . . por
ejemplo, residencias de la tercera edad, con tal de tener cubierto la figura
de la enfermera, a lo mejor no se mira más allá, y el nivel de preparación
profesional. . . Insisto, todos deberían estar bien preparados, pero luego te
encuentras que no. Creo que en el fondo, el sistema público es más comple-
to. Y aunque parezca mentira, lleva acarreado mayor nivel de exigencia,
hoy por hoy, que el sistema privado. Lo que digo es por lo que conozco,
esto como todo. La enfermería dentro de la asistencia privada se encuentra
más sujeta a resultados objetivos inmediatos.
Yo me veo más yendo a una escuela que permanecer en el Centro deGestión directa!Educación
sanitaria [53M-BPI]0628 Salud atendiendo a hipertensos de 80 años que jamás van a cambiar ya
su manera de actuar. Si, por ejemplo, hago talleres de educación para la
salud, como el del próximo día 24, sobre prevención de accidentes en el
domicilio, ese día yo me siento más útil hablando a diez o doce personas
E.3 Actividad en centros sanitarios públicos con gestión directa y con gestión
indirecta 435
del tema. La gente se implica, te preguntan «—¿Entonces no tengo que
poner esto? ¿Entonces tengo que quitar aquello? No lo había pensado».
Veo esto más útil que el que la gente venga una vez al mes, o cada dos o
cada tres meses (como hacen algunas compañeras). «—El azúcar lo tiene
muy alto. Vaya al médico. No tiene que comer esto». En mi centro soy la
única que lo hace [los talleres] y, que sepa, en este Departamento sanitario
no hay nadie que lo haga. Y continúo haciéndolo. Me miran como si fuera
un “astronauta”, pero lo cierto es que la complicidad a la que llego con
esos pacientes es algo total. Entran diciéndote: «—Mira, he aumentado
un kilo, pero hecho esto, he ido a tal sitio». No hace falta que les eches
ningún puro. «—No, si yo no te voy a renegar. Eres libre de hacer lo que
quieras de tu vida. ¿Tú crees que has aumentado peso? pues tú sabrás
cuando te lo tendrás que quitar». Pero hay que implicarles, no que estén
en tus manos. La gestión indirecta en esto no se mete, ni apuesta por ello.
Para la gestión indirecta sólo importa actividad, actividad y actividad. No
creo que vayan a meterse conmigo por lo que hago. Saben que lo hago y
me dejan. No es que se interesen por ver qué y cómo actúas, ni la misma
coordinadora [de enfermería] ni el último que esté por encima.
Gestionar sanidad pretendiendo convertirla en una empresa es alta- Ahorro de costes!En personal!—
[30M-BHD]0318mente complicado. No vas a sacar beneficios de una empresa cuya demanda
no controlas y cuya oferta tiene que ir a par con la demanda. Con lo cual,
sí que es verdad que en algunos tipos de gestión indirecta la única manera
de ahorrar muchas veces es en personal. Es la única parte por la que pue-
des controlar un poco el gasto, porque ni la oferta ni la demanda puedes
controlarla.
Lo que conozco es por comentarios. Te puedo hablar de dos sitios: Ma- Ahorro de costes!En personal!—
[56M-DHD]0516nises o Alzira. La enfermería allí considero que está muy apretada de. . . no
explotada laboralmente, pero se contrata a menos cantidad de enfermería
de lo que sería necesario para un buen funcionamiento. Fundamentalmente
por el tema del dinero. Esa es la gran apreciación. Allí donde en la pública
en una sala con un número de camas (hablamos equivalente ¿eh?), una
sala de Medicina Interna aquí y una sala de Medicina Interna en Alzira,
por ejemplo, la ratio de enfermería por paciente no es el mismo. A ellas
se les da más camas, más pacientes, me imagino porque hay que ahorrar
costos.
Así pues, la única diferencia en actividad sería valorar las cargas labo- Carga laboral!En gestión directa e
indirecta!— [30M-BHD]0319rales que existen entre ambos tipos de hospitales. Pero ni siquiera sabría
si la carga laboral de una gestión indirecta es mucho mayor que la directa
de Conselleria.
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Cambia mucho. Como hice las práctica [de la carrera] en el Hospi-Carga laboral!Excesiva
[32M-SHI]0914 tal La Fe, por ahí me conozco lo que ocurre. Allí había, por sala, una
supervisora. Y aquí, un compañero mío lleva dos salas, toda la cirugía,
que son casi 70 camas, y los celadores. Otra lleva tres salas de [medicina]
interna. Otra lleva la sala de maternidad, la sala de pediatría, neonatos
y paritorios. Y en el Hospital , donde no hay tanta actividad, me
he quedado yo sola, de supervisora de todo el hospital. De cachondeo me
llaman la “supervisora general”.
Donde la plantilla está formada por gente básicamente de la UTEGestión indirecta!Condiciones de
trabajo!Mayores ratios de
actividad [53M-BPI]0614
es posible que las ratios. . . es posible no, las ratios son mayores que, por
ejemplo, en el Hospital de Xàtiva. Si ves un parte de cirugía del Hospital de
Alzira, de otorrino por decir algo, y lo comparas con un parte del Hospital
de Xàtiva, y hay mucha diferencia, en cantidad: en número de personas
vistas, número de personas atendidas, número de camas por enfermera,
número de gastroscopias. . .
En cuanto a carga de trabajo, mucha más carga. Y de ratios de per-Gestión indirecta!Menores ratios
de personal [32M-SHI]0915 sonal, también, en la privada son mucho más bajos. Tenemos ratios [de
personal/pacientes] más bajos que en un hospital público.
Te puedo decir que, como supervisora, existen muchas diferencias.Gestión
indirecta!Supervisión!Carga de
trabajo [32M-SHI]0913
Porque nosotras, al no contar con las figuras de adjuntía, ni nada, pa-
samos órdenes de contratación, contamos horas, [tramitamos] despidos,
ceses, control de “stock” [existencias] en los almacenes, de farmacia, res-
ponsabilidades en los consumos. Creo que existe una presión que, por lo
que he visto cuando he tenido supervisora en planta [de hospital público],
no ha sido lo mismo. En planta la supervisora ha estado centrada más en lo
asistencial, tal vez en las planillas. Pero quien me llamó para contratarme
fue la adjunta. Había más cargos, o el trabajo estaba más repartido.
En Alzira y en Manises prefieren contratar a gente joven que a genteContratación!Personal joven
[56M-DHD]0518 más mayor. ¿Por qué? Por lo mismo: no tienen costumbres adquiridas, son
más dóciles a la hora de organizar un servicio o de adjudicarles una labor,
es más fácil manejar a una persona con poca experiencia que a una perso-
na que dice «—Oye, que yo, esto que me estás diciendo, no corresponde».
Eso sí que se lo oyes a la propia gente que ha trabajado allí.
Además, como hay una rotación de personal muy importante y unInterinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0613 grado de interinidad muy grande, si alguien dice que no a estas condicio-
nes implica que seguramente no le vayan a contratar de nuevo. Entonces:
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«—¡Dobla!», dobla; «—¡Vente este sábado!», viene; «—¡Ven a cubrir es-
ta guardia!», la cubre. . . Y esto ocurre aquí, en el Hospital, en todo. En
primaria puede que la enfermera tenga que doblar turno. En el Hospital
la pueden llamar por teléfono desde una sala de hospitalización y decir-
le: «—Me falta una persona, vente ahora mismo», o «—Vente esta tarde
que “fulanita” no viene». Esto en los lugares donde se compaginan los dos
mundos.
Yo las diferencias que estoy viviendo es a nivel de horas de trabajo. Política de personal!Mezcla de
personal laboral y personal
estatutario [31M-BPI]1308
Yo, por ejemplo, tengo que trabajar más horas que mis compañeras esta-
tutarias. Las funciones son las mismas, pero trabajo más horas que ellas.
Con la Dirección no hay problemas. Puede haber más discriminación por
parte de las compañeras, a la hora de. . . Por ejemplo, yo tengo dos días
de libre disposición, ellas tienen seis días de libre disposición. Este año nos
surge un problema a la hora de cubrir guardias, porque nosotras no en-
trábamos en la rueda establecida para las estatutarias. Nosotras hacíamos
guardias los viernes o sábados, para no librarlas. Hasta que al final nos
han dejado entrar en la rueda. Pero fueron nuestras propias compañeras
las estatutarias las que no querían que entráramos.
En el sector privado la gente tiene miedo, miedo a no ser recontratada Gestión indirecta!Precariedad
laboral!Miedo [57M-BHD]0425cuando termine este contrato precario. . . porque hay mucha precariedad
en la titularidad pública de gestión privada. De hecho, el sistema de se-
lección es individual. No hay un marco regulador para todas las formas
de titularidad pública con gestión privada. Los consorcios, como vienen
de una historia particular laboral anterior, tienen todos su convenio colec-
tivo y ahí tienen reguladas normas. Pero todo lo que son las concesiones
administrativas, hay un convenio laboral que es de ámbito provincial que
nunca en la vida se ha aplicado. Lo que se hace es un pacto dentro del
centro que la mayoría de las veces no tiene ni forma de pacto porque no
está registrado en los organismos pertinentes. Entonces, eso pone en cues-
tión si a mí me van a renovar o no el contrato, incluso la posibilidad de
que me puedan despedir con la indemnización que marca la ley según las
condiciones de mi contrato. Y eso para mucho al personal, incluso a la
hora de hacer valer sus conocimientos científicos y a su profesión.
La enfermera es la que tiene que hacer lo que diga el médico. Y eso Gestión indirecta!Subalternidad
exacerbada hacia el estamento
médico!— [57M-BHD]0423
en el sector privado creo que se encuentra mucho más agudizado. Prime-
ro, porque el médico no está en el hospital, bueno está en el hospital pero
quienes más están son las enfermeras. Y lo que el médico escribe en la hoja
va a misa, lo que la enfermera pone en el plan de curas no necesariamente.
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Creo que sí que existe una diferencia, una diferencia que además viene da-
da por la situación contractual. Es algo muy sutil. Pero si el médico manda
y tú no obedeces. . . a ver, no es una obediencia ciega, tu puedes replicar,
pero al final quien acaba teniendo la razón es el médico. En el ámbito
del hospital público, creo que en esto se permite más diversidad y más
flexibilidad. Es mi percepción. Esto en los hospitales de gestión indirecta.
Si hablamos de la privada por completo, allí todavía es más duro, ya que
los médicos de la privada no existen dentro del recinto de la organización,
si no que se trata de personas que entran y salen según las circunstancias.
Es muy complicado que puedas discutir una situación que ha tenidoGestión indirecta!Subalternidad
exacerbada hacia el estamento
médico!— [57M-BHD]0424
el paciente desde el punto de vista científico, desde razonamientos lógicos.
Puede que no entiendas un mecanismo. . . un paciente que hay en una
planta y sufre una úlcera por presión (por poner un ejemplo que es total-
mente de enfermería), tienes que planificar las actuaciones y cómo evaluar
todo aquello que haces. Si llega el médico y dice que la úlcera por presión
se tiene que curar de esta manera, en el sector privado (de titularidad
pública con gestión privada) lo haces y lo haces, en el sector público po-
dría discutirlo, mi lugar de trabajo no se pone en cuestión porque discuta
desde el punto de vista científico. Estos temores existen por la relación ad-
ministrativa que tiene el sector de gestión directa y por la relación laboral
que tiene el otro sector. Es decir, si yo replico a mi superior me pueden
abrir un expediente sancionador a priori, y tendría que ser el juzgado de
lo social el que lo determinara. En el mundo administrativo (ocurre como
la que describía antes, donde hay situaciones que la Administración no en-
tra y mecanismos tiene) se tendría que abrir un expediente administrativo
informativo para ver si hay al final alguna responsabilidad o no.
Esa capacidad de decisión, que en la especializada es menor que enGestión indirecta!Menor
autonomía profesional
[51M-BPD]1211
la primaria, en los centros con gestión privada es todavía menor, todavía
tienen menor capacidad de decisión. Me estoy refiriendo al hospital, pues
de primaria no conozco cómo está la situación. La gente que conozco, que
ha trabajado o que trabaja en centros de gestión privada, la impresión que
tengo es que tienen todavía menos capacidad de decisión, que son unos
mandados. Esa es la impresión que tengo. Eso en cuanto a enfermería.
Y en general, en todo el centro creo que están mucho más dirigidosGestión indirecta!Criterios
económicos y de productividad
[51M-BPD]1212
en cuanto a objetivos no sé si sólo económicos, pero en parte, de produc-
tividad. Y la calidad creo que se deja un poco más de lado. En fin, están
más dirigidos y esto hace que tengan menos capacidad de decidir qué es
lo que ellos harían y no pueden hacer porque la dirección del centro dice
otra cosa.
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Hay que tener en cuenta que en la sanidad pública hay un concepto Productividad!Gestión
directa!Productividad variable
[53M-BPI]0615
que se llama productividad variable, que se encuentra relacionado, cada
año, con unos objetivos, de acuerdo con los planteamientos de gestión.
Incluye parámetros como número de personas en listas de espera, accesi-
bilidad de las personas, gasto farmacéutico efectuado, cribado de personas
hipertensas, vacunaciones realizadas.
En la UTE existen otros conceptos para medir la productividad. Se Productividad!Gestión
indirecta!Incentivos [53M-BPI]0616trata de incentivos que tienen que ver con el número de intervenciones
practicadas, número de pacientes atendidos, número de curas. . . más bien
cantidad, sin detenerse en la calidad. Se trata de decir: «—Este mes se
han practicado doscientas apendicitis». No se mira si después si alguna
de esas apendicitis se ha infectado o no, si ha sufrido alguna urgencia,
si ha tenido que reingresar algunas horas, no. Simplemente, número. No
queda constatado en ningún sitio, pero resulta evidente, que cuantas más
altas tramites, más incentivos tienes. Es algo muy sutil, que hay que mi-
rar despacio, porque no se trata de algo que resalte porque tenga grandes
diferencias. Es una cosita por aquí, otra por allá. . .
Mientras que la producción científica de enfermería es mínima. Hace Investigación en
enfermería!Hospital de gestión
directa!Escasa motivación
[31H-BHD]0218
poco la Fundación de Investigación del Hospital sacó un premio, un pre-
mio de investigación. Fue gracioso porque nos presentamos cinco. Cinco
de todo un hospital. Eso no puede ser, no está bien promocionado, no
está. . . Eso es lo que falta. Es como si tiene un juguete nuevo y no le estás
sacando ningún partido. Tienes un ordenador increíble y tu mentalidad es
de escribir a letra. Este es el problema que le veo al sistema público: un
engranaje antiguo que no se adapta a lo nuevo.
Tenemos enfermeras que han venido a trabajar con nosotros y an- Incentivos!Docencia e investigación
[31H-BHD]0214tes habían estado en el Hospital de Alzira. Tuvimos varios pediatras que
estuvieron trabajando allí. Y lo que nos cuentan ellas, respecto a la en-
fermería, es que allí les motivan más en cuanto al tema de docencia y de
investigación, al igual que el hecho de ir a congresos no es un problema,
como aquí en mi hospital, sino que es un orgullo, porque llevan el nom-
bre del hospital por todo el mundo, por toda España. Eso para ellos les
repercute, les pagan los pósteres y el material para llevar el programa. Se
lo pagaban hasta hace poco, no sé si habrá cambiado, mientras que aquí
no. Aquí para conseguir que te pagaran un póster tenías que entrevistarte
con la subdirectora o la directora, y entonces darte.
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Del centro sanitario público destacaría las oposiciones y la gran can-Ventajas del hospital de gestión
directa [31H-BHD]0217 tidad de material que puedes llegar a tener. Es es lo que más. Y en el caso
concreto del hospital donde trabajo, al tener cerca la Universidad, debe-
ría ser fantástico. Veo que en Medicina funcionan fantásticamente bien,
aunque tendrán sus cosas y tendrán de todo, pero la producción científica
creo que es ingente,
Si en una empresa privada va y resulta que se van a coger, y van aGestión indirecta!Menores recursos
[65M-DPD]1025 decir: «—No, no, no, no. Aquí sólo cinco botellas de lejía». Y en la otra
te dan 10, pues claro, va a desinfectar mejor el que tenga 10 que el que
tenga 5. Si la empresa privada. . . Pero a mí no me consta eso. Yo te digo
lo que me cuentan. A mí me consta de que hay muchos menos recursos
en la empresa privada que en la empresa pública. Y si reformar más cosas
va a ser a base de que tal personal no llegue. Señores: ¿ustedes tienen que
quitar direcciones? ¡quítenlas! ¿Ustedes tienen que quitar puestos de alta
responsabilidad? ¡quítenlos! Dejen uno o dos, sólo. Pero no quiten la base.
La base tiene que estar. La base tiene que estar. Esto es como todo. Si a
ti te dicen que te van a quitar los impuestos, y ves que los de arriba se
los quitan los primeros, tú no vas a decir que no. Pero si ves que a los de
arriba se los quitan y a ti no te los quitan. . . «—¡Oye! Que no, que no.
Que yo también quiero vivir bien». ¿Tú me entiendes? Es una cuestión
de honradez. Y yo eso no lo veo claro. Hay uno que me ha dicho que no
hay material o que a veces el material falta, en las empresas públicas con
gestión privada. Te comento lo que me han dicho, que yo no he trabajado
en ninguna. Pero vamos, si verdaderamente rentabilizar es quitar perso-
nal directivo, me parece bien; si rentabilizar es efectuar una compra única
para que salga más barato, me parece muy bien. Que a lo mejor exista
sólo un almacén para la distribución y al comprar en mayor cantidad sal-
ga más barato, eso es una buena gestión y me parece muy bien. Pero si
rentabilizar es a base de quitar personal de base, eso no me parece bien.
No ocurre igual en quirófanos (donde se intenta que las ratios seanDerivación de pacientes!Desde
hospital de gestión indirecta a
hospital de gestión directa
[56M-DHD]0517
parecidos), pero también es cierto que ni en privados ni en concertados se
hace el tipo de cirugía de envergadura que se hace en la pública. Enton-
ces, claro, no puedes igualar mucho, porque nosotros tenemos una cirugía
bastante importante, bastante abundante y muy enrevesada, y allí se ha-
cen cosas como mucho más básicas, más elementales, más sencillas, menos
complicadas. Se deriva más lo complicado bien a centros más grandes.
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E.4 Creación de centros sanitarios públicos con ges-
tión indirecta
No sé si se hizo un poco en plan prueba a ver cómo podía funcio- Sin referencias claras
[56M-DHD]0519nar, el de Alzira. Me da la sensación que al principio se hizo para ver.
Y segundo porque, como todos sabemos, la sanidad, estamos apurados
económicamente. Parece que el dinero también está influyendo. Querían
hacer una gestión. . . Lo de la privatización que decimos que a la larga
¿no? Fue un intento por ver como funcionaria esto. Creo que hay cosas
que sí que están funcionando más o menos positivamente, pero no todo en
general. Hablo siempre por referencias, sigo insistiendo. Tampoco tengo
una referencia muy clara sobre qué se ha pretendido o qué se pretende
con este tipo de hospitales. Manises viene a ser más o menos como Alzira,
está teniendo también una gestión privada, y no, no acaban de despegar
ni uno ni otro. Hasta ahí puedo decirte, no tengo mucha más información
que pueda facilitar.
Es una cuestión política. A mí, como personal de enfermería, se me De tipo político!Mejorar recursos
[42M-SPI]1106escapan los motivos reales. Yo soy del sur, de Andalucía, de Málaga. Que
yo conozca allí hay un hospital. En la provincia de Málaga sólo está el
de Marbella. Lo demás es todo gestión pública. Creo que hay muy pocos.
¿Por qué allí no y aquí sí? Si vamos hacia atrás, es cuestión política, de
ideología. A lo mejor, con la intención de mejorar y gestionar mejor los
recursos. . . pero, no sabría decirte.
¿Cómo pusieron un modelo público o uno privado? No me importa. No importan los motivos
[65M-DPD]1028
A lo mejor el modelo, como teoría, pues está bien para ciertas zonas. Dotación de hospital!—
[42M-SPI]1107Creo que cuando se conformó Alzira no había en esa zona ningún hospital,
o la Conselleria no había previsto ahí ningún hospital. Entonces, como que
ofreció el modelo Alzira. Se construyó y se estableció una zona de influen-
cia. No sé si. . . a ver, en la teoría está bien, si se lleva bien. En la práctica,
no veo mucha la diferencia, la verdad.
Como el modelo de configuración del sistema del entonces Servei Va- Dotación de hospital!Para finalizar
el mapa sanitario [57M-BHD]0427lencià de Salut (que es cuando se empezó a poner en marcha, actualmente
Agencia Valenciana de Salud) no estaba terminado de dibujar, lo que era
el mapa, había Departamentos (ahora Departamentos, entonces Áreas de
Salud) que no tenían hospital. Ellos tenían que buscar una manera de te-
ner un hospital rápido y un pago a largo plazo, y en ese camino que los
intereses fueran creciendo. Entonces, la concesión administrativa yo [por
Conselleria] te la doy por X años, te facilito muchas cosas porque te pago
el sueldo, te libero de los impuestos municipales, te libero de las plusvalías,
te pago una cantidad por habitante aunque no empieces a atender ahora
(la cantidad capitativa). Te doy todo eso por X años y tu construyes el
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hospital. Además dejo que atiendas a los enfermos de tus aseguradoras
también dentro del hospital. Entonces: era una manera de acabar de dibu-
jar el mapa, fácil para la Administración, económicamente posible (aunque
a los valencianos nos va a costar una fortuna, porque vamos a pagarlo a 25
o 30 años vista, y vamos a estar pagándola continuamente, pero no hacía
falta hacer el gasto inicial) y se puso en marcha el modelo Alzira por tener
esa versatilidad.
Hay que partir del hecho de que era la única Comarca que carecía deNecesidad de un hospital comarcal
[53M-BPI]0640 Hospital. Entonces, desde tener que ir al Hospital Dr. Peset, como se iba,
o de tener que ir a La Fe, como se iba, a tener un centro sanitario que,
ante un problema, no tengas que desplazarte cuarenta quilómetros, es una
ventaja. Aunque te lleven y después tengas que permanecer allí dos horas,
o después te envíen a casa.
A la gente de La Ribera le daba igual quien le prestara la atención,Demanda ciudadana de recursos
sanitarios [57M-BHD]0428 necesitaba que se la prestaran ya y en el lugar.
El único motivo para instaurar los modelos de gestión indirecta o pri-Aumento de la cobertura
asistencial [56H-DPD]0806 vada, o mixta, en este caso, son los de aumentar la cobertura asistencial
con otro tipo de recursos y apoyo a lo que es la actividad pública.
Imagino que fue cuando se dieron cuenta que de sanidad se podían sa-Beneficios!Económicos!—
[31M-BPI]1309 car beneficios. Realmente la medicina no es algo que tenga sentido que sea
beneficioso a nivel económico, pero si se dieron cuenta en algún momento
que se podía gestionar de alguna manera para que se sacaran ingreso de
alguna forma.
Son básicamente económicos. Económicos, de productividad y de. . .Beneficios!Económicos!—
[51M-BPD]1213 no sé si de ahorrar o de. . . de ahorrar dinero público, pero no es verdad,
porque las empresas privadas. . . Creo que, en general, cuando se concede
la gestión a una empresa privada, es para que la gestión la hagan ellos a
todos los niveles, pero todos sabemos que sí ganan dinero (está claro que
su incentivo va a ser económico) y la calidad no siempre se prioriza. . .
Cuando uno gestiona a nivel indirecto ¿su visión es de empresa? (queBeneficios!Y rentabilidad
[30M-BHD]0321 es lo que no termino de entender o no me acaba de cuadrar) ¿pretende
extraer un beneficio? Cuando hay concesiones de gestión a ciertas empre-
sas constructoras, etc., etc. ¿a cambio de qué es esa concesión de gestión?
¿se pretende conseguir algún beneficio o que salga rentable una asistencia
sanitaria? Eso es lo que me parece imposible se consiga sacar rentabilidad.
No sé si ése es el objetivo, pero me parece inviable. Me parece más viable
el hecho de controlar un poco todo el gasto sanitario que considero que
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necesita ser controlado, porque si no vamos a acabar en situaciones que
van a ser muchísimo peor que la gestión indirecta: llámese copago, llámese
pagar por ciertos servicios o ciertas atenciones. Al igual que no está cu-
bierta la salud dental, seguir sin cubrir otro tipo de patologías o intentar
recortar por otros medios.
¿Motivos? Sí, te los digo: negocio puro y duro. Se podrían emplear Negocio y grupos de interés
[58H-SHD]0710palabras de “mayor calibre”. A ver, en este país, hoy por hoy, estoy conven-
cido que estos modelos obedecen más a negocio y a presión de grupos con
intereses, y a favorecer a amigos, que a un planteamiento real de querer
honestamente solucionar problemas de gestión asistencial.
Creo que es, sobre todo, por ahorrar, y para controlar los recursos, Control de los recursos humanos y
materiales [32M-SHI]0916tanto humanos como materiales. Nace con el objetivo de controlar los re-
cursos humanos y materiales que en la pública no se controlan. ¡Eso sí que
es verdad!
Considero que el gasto sanitario ha llegado un punto en que es in- Control del gasto [30M-BHD]0320
controlable. No es incontrolable por la sociedad, que es lo que tendemos
muchas veces los profesionales a decir. Pienso que el primer fallo del con-
sumo incontrolable de recursos es nuestra. No valoramos lo que gastamos.
Siempre es más fácil quejarnos de las abuelitas que hacen cola en urgen-
cias todos los días por cuatro tonterías, y que la sociedad no sabe utilizar
los servicios (que no digo que no sea verdad). Pero creo que los propios
profesionales, ha llegado un punto que no somos conscientes del gasto que
generamos, innecesario. Un ejemplo simple es los cuatro apósitos “cho-
rras” de curar úlceras por presión o lesiones o tal, no tenemos ni idea de
utilizarlos. Eso es un coladero de perder dinero. Si no sabes utilizar un
recurso de forma óptima estas ocasionando un gasto posiblemente innece-
sario que repercute a todo el sistema. Creo que en el sistema sanitario hay
demasiados fallos que generan pérdidas económicas o gastos económicos
innecesarios que han abocado a un descontrol totalmente del gasto. Y un
intento de controlar esto es: vamos a intentar una gestión profesional, por
otro lado, que no sea de dentro del hospital.
Puedo estar equivocada, pero creo que es más manejable la empresa. . . Manejabilidad del personal
[65M-DPD]1026En la empresa privada, de entrada, a la gente le cuesta más manifestarse.
Los sindicatos, a no ser que sea una empresa muy grande, tienen poco
que hacer. En una empresa privada, lo que antes te comentaba, habrá un
director general, pero como muchos objetivos no se cumplan ¡a la calle!.
Bueno, pues puede ser que sea por eso. Pero todas esas cosas, si se llevan
bien en la pública, no tiene por qué. . . Ahora, en una empresa privada ni
se manifestaría la gente, ni nada de nada. Las grandes, más grandes. . .
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Aquí el problema está por encima de lo que es la sanidad, creo que esPolítica e ideológica [31H-BHD]0219
más ideología de partido. El único partido actualmente en España que es
liberal, que tiene una conciencia liberal, es el de derechas, el PP. El hecho
de que entrara Valencia directamente, Valencia ciudad, como “pepera”, y
también la Comunidad Valenciana, en la que arrasan, para mí que han
intentado instaurar ese modelo que supone reducción de gastos sociales,
entre ellos también el gasto en salud. ¿De qué forma? Pues dándole a una
empresa que gestione lo que ellos no han sabido gestionar bien.
Eso es político, el motivo es político, obviamente. No hay más. TeRazones políticas [31M-BHI]0130
puedo hablar por mi Área de Salud, la antigua Área 10, Departamento 11
actual (se ha renombrado como Departamento 11). A nosotros, al Área,
a la comarca, no se nos hizo ninguna consulta pública. Nos dijeron, en el
año 1999, no, en el año 1995, que se construía un hospital comarcal, que
era lo que estábamos pidiendo desde hacía mucho tiempo.
Entonces ahí había muchas cosas. Pero desde el punto de vista de laAhorro de costes a corto plazo
[57M-BHD]0432 financiación era conseguir una cosa a corto plazo, aunque la ibas a pagar
muchísimas veces más a largo plazo.
Los razonamientos, creo que son de tipo político, de tipo económicoDe tipo político!Pacto político
[57M-BHD]0446 y algunos de cortas miras, de querer algo rápido y pronto y el que venga
detrás ya se apañará. El sistema sanitario es algo que tendría que estar
fuera de la agenda política, más consensuado, más pactado; igual que el
sistema de pensiones, que el sistema de atención a la dependencia. Esas
cosas tendrían que estar fuera de la agenda política porque tendrían que
responder a criterios más sociales.
Tengo claro que los motivos son políticos. Son motivos condicionadosDe tipo político!Favoritismo
[53M-BPI]0617 por agradecer a las personas que tienen empresas, que tienen seguros, que
tienen sociedades, y que están arrimadas al poder del PP. Es una manera
de ofrecerles en bandeja un negocio que iba a resultar super rentable, pues
iba a tener una asignación, pasara lo que pasara. De hecho, quien instauró
esto fue Farnós.1 Empezó aquí, en Alzira, poniendo en marcha el Hospital
de concesión administrativa; pero el segundo que inauguró, uno que está
1Joaquín Farnós Gauchía, Conseller de Sanitat (1995–1999) estando de
presidente de Generalitat Eduardo Zaplana Harnández-Soro.
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al lado de Castellón, ahora no me acuerdo como se llama, ese fue público
otra vez. O sea, que no fue, a partir de Alzira, todos los que se fueran
construyendo. . .
Lo que está claro es que si no ganan dinero, quien va a poner ese di- Riesgo moral [51M-BPD]1214
nero es la pública. De alguna manera el dinero público va a ir ahí cuando
tengan déficits. Creo que eso no es ahorrar. Si a quien sea, sean amigos o
enemigos, se les da la gestión privada, pero de alguna manera, si la cosa
no funciona, avalaremos desde aquí. ¿Dónde está el ahorro? Creo que se
ha hecho sin priorizar los objetivos y la calidad de la sanidad.
Desde el punto de vista de la financiación. Todas las concesiones ad- Financiación versátil [57M-BHD]0426
ministrativas que salen de los presupuestos de la Conselleria, salen del
Capítulo II (que es el de mantenimiento) y del Capítulo IV (prestaciones
externas). De todos los capítulos que hay esos son los que menos se pue-
den controlar, en la práctica. Por lo tanto, puestos a privatizar (hablo de
la gestión del sistema) lo más fácil era hacerlo de la manera más flexi-
ble. . . no sería flexible la palabra, seria, versátil, versátil para la propia
administración. Saco, cambio, tal. . .
Yo no soy partidario del sistema de gestión actual. ¿En qué sentido? Gestión directa! Hospital sin
capacidad directa sobre el
presupuesto [58H-SHD]0701
En que un centro público como éste, como está en un Departamento [sa-
nitario], su gerente, tal y como está concebido actualmente la gestión del
Departamento, no tiene opción directa sobre el presupuesto. Es decir, el
presupuesto se decide en la Conselleria. Y el gerente no puede sentarse
con el proveedor y decirle lo que necesita, el proveedor indicarle el precio,
el gerente aclararle que le va a pagar a 30 días. . .
¿Cómo oímos que el modelo de gestión privado es estupendo, si no se Gestión
directa-indirecta!Autonomía en la
gestión presupuestaria
[58H-SHD]0711
le ha dejado a la sanidad pública gestionarse como toca? Esto es básico. Si
el gerente de Ribera Salud en enero tiene el dinero en la caja, y el gerente
de un Hospital público no tiene un duro. Tiene un presupuesto, sí, pero
«—¡Oiga! ¿Usted tiene el dinero?». ¿Por qué no se hace lo mismo con Ribe-
ra Salud? «—No, el dinero está en la pantallita. Ya iremos pagando». Creo
que eso es fundamental. Si no ¿el gestor de la pública qué hace? He ahí
la gran pregunta. ¿Por qué la Conselleria es capaz de transferir los fondos
a una cuenta “X”, llámese Ribera Salud, a Denia o donde sea, mientras
que aquí [en los Hospitales de gestión pública] el dinero no llega? Llega
un presupuesto, pero no un dinero. ¿Por qué si es capaz de hacerlo con un
sistema llamado público de gestión privada, y no es capaz de hacerlo con
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un centro público de gestión pública? Siempre pongo el mismo ejemplo.
¿Qué habría que hacer? Recoger el dinero y entregarlo a departamento.
¿De qué estamos hablando, de mil millones de pesetas? «—Pues te doy
los mil millones de pesetas». Entre comillas lo de doy. «—Ahí tienes los
mil millones de pesetas». Primer paso: como el gerente no está tonto, los
capítulos (no vamos a hablar de números de capítulos para no liarnos), la
parte de personal (como sabes el personas que tienes), te lo separa; la par-
te de mantenimiento y de costes fijos de las instalaciones, te lo separa; el
resto del dinero, a gestionar y a negociar. Primero los proveedores. Porque
si se tiene capacidad de pagar, y ahí es donde se tiene que empezar a ver la
gestión, en 30, 60 o 90 días, el proveedor, por una cosa, en vez de pedirte
100, igual te pide 40. Si nos ahorramos 60, y eso lo vamos multiplicando
por una serie de factores, vamos ahorrando dinero ¿no? Y con ese dinero
¿en qué se puede emplear? Muchas cosas: desde gestionar la propia reduc-
ción de listas de espera, con los propios profesionales. . . Igual habría que
introducir algunas modificaciones legales que permitieran responsabilizar
al jefe de servicio. Que el jefe de servicio se reúna con sus profesionales y
plantearles que trabajen por la tarde, si es que están parados. Se ajustan
los porcentajes, 60 para ellos y 40 para el Hospital, y se sigue ahorrando
dinero. Si todas estas cosas se hicieran así, serían planteamientos previos
antes que cosas como el copago. Porque, al final, vamos a lo fácil. ¿Hay que
implantar el copago? ¿por qué? ¿Que la culpa del gasto es del enfermo?
¿No hay ningún eslabón antes que revisar acerca de cómo se han gestiona-
do los recursos? Mientras no se le permita a la sanidad pública la opción de
experimentar una gestión seria, es una risa todo lo que se está hablando.
O si no, hagan ustedes lo mismo con la sanidad de gestión privada. Que
les planteen «—Les pagaré como a los Departamentos de gestión pública».
Seguro que no se apunta nadie. Y seguro que no existiría.
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E.5 Sobre el modelo de gestión indirecta en centros
sanitarios públicos
A veces te informan, dicen lo que hay, cómo funciona: se trata de Gestión indirecta!Resumen del
modelo [31M-BHI]0134una concesión administrativa, por unos diez años, en principio, que se ha
renovado. Una constructora, que era Dragados, te monta el edificio, la in-
fraestructura. Una aseguradora, que era ADESLAS, que contaba con la
mayoría de las participaciones de la empresa, la UTE, la Unión Temporal
de Empresas (porque es una UTE). También estaba la CAM y Bancaja,
que eran las financieras, las que ponían el dinero. Y a partir de ahí, pues
hubo una concesión, según la cual la Conselleria cedía, por cada paciente
de La Ribera, per cápita, por cada personita que vive en ella, da uno dine-
ro fijo, inyecta un dinero. Independientemente de si utilizan los recursos o
no los utilizan, cuentan con un dinero fijo para hacer frente a la atención
sanitaria. Ellos asumen el riesgo, la UTE. Y después verán su rentabilidad,
al cabo de un tiempo. Entonces ya se sabía que al cabo de los 10 años no
iba a transformarse en público. Nos dijeron que la idea era que en 10 años
eso volvería a manos públicas. Eso no se lo cree nadie, porque tal vez a
partir de los siete u ocho años es cuando pueden ver la rentabilidad de lo
que han inyectado y lo que han montado ahí. Entonces, está ahí y estará
de por vida, supongo, no sé yo si eso cambiara.
Lo conozco un poco, no tengo mucha información. No sé si es exclusi- Extensión del modelo de gestión
indirecta!Desconocimiento!—
[30M-BHD]0322
vo de la Comunidad Valenciana. Creo que se inició aquí, pero no sé si ha
sido exportado a otras comunidades. No sé si existen otras comunidades
donde se reproduce el modelo.
Creo que hay algún otro sitio, pero no te sé decir exactamente. Me Extensión del modelo de gestión
indirecta!Desconocimiento!—
[56M-DHD]0520
parece que por el norte sí que hay algún tipo de hospital así como. . . semi,
que decimos, ni privado ni público, es una mezcla.
Creo que sí que es exclusivo, pero no sé en qué se diferencia de los Gestión indirecta!C.
Valenciana!Exclusivo
[51M-BPD]1215
otros.
Lo único que veo que ha mejorado es que en la zona de La Ribera ya Necesidad de un hospital comarcal
[65M-DPD]1027no tienen que venir a La Fe, a Valencia ciudad. Y eso es ya muy importan-
te. Que la gente no tenga que desplazarse. Y ahora que [desde Conselleria]
ya no van a pagar ni ambulancias, ni nada de nada, pues fíjate, el pobre
hombre que tenga 500 euros de pensión ¿cómo puede venirse todos los días
a Valencia? Antes venían a Valencia. Recuerdo que el hospital de referen-
cia de Alzira era La Fe. Entonces, por esa parte han mejorado. Tienen un
hospital en su comarca.
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Es un modelo que se ha exportado a muchas áreas del País Valen-Extensión del modelo de gestión
indirecta!C. Valenciana!—
[31M-BHI]0135
ciano. Ahí otra vez hemos de referirnos a la ética, es decir, ¿se puede hacer
negocio con un derecho básico como es la salud? Cada uno que opine lo
que crea conveniente, pero parece ser que sí se puede hacer negocio y que
es bastante lucrativo, por lo que se ve. Porque seguidamente fue Torrevie-
ja, luego Denia (donde está DKV, otro tipo de empresa), Manises, etc.,
etc. Cada vez más con este modelo. En Ontinyent se ha inaugurado un
nuevo hospital: «—¡Aquí tu nuevo hospital! ¡Aquí tu nuevo hospital! ». Y
se repite lo mismo, la gente no lo sabe: ¡un hospital nuevo!, ¡público!, pero
con modelo de gestión privada. Así van todas las Áreas. Ya pienso que
es cuestión de que, hospital que queda envejecido, como la justificación a
nivel político es que no hay dinero, estamos en crisis (y más ahora), no hay
dinero, no podemos hacer frente a un hospital público como pueda ser la
“Nueva Fe”. Como no podemos hacer frente, esta modalidad nos permite
que una empresa construya, inyecte, gestione, y nosotros demos.
Fue esta Comunidad, el País Valenciano, la pionera en ponerlo enExtensión del modelo de gestión
indirecta!C. Valenciana!—
[57M-BHD]0447
marcha con el Hospital de Alzira. Ya dije antes que primero fue la espe-
cializada y que tuvo la Administración que rescatar la empresa porque no
tuvo beneficios, sanearla, pagarle la indemnización y después volverlo a ad-
judicar con el control de la atención primaria. Posteriormente lo ha puesto
en marcha en varios sitios. Quitado de dos fórmulas de gestión que tiene de
consorcios, como los hospitales que procedían de Diputación (el Hospital
General de Castellón y el Hospital General de Valencia), en los que se ha
mantenido la figura de consorcio (pero siempre entre dos administraciones
públicas: la administración local y la administración autonómica), todas
las demás fórmulas de externalización en cuanto configuración de los nue-
vos hospitales abiertos, salvando uno, el de Vila-Real, que se abrió después
del modelo Alzira con titularidad y gestión directa, todos los demás: el de
Denia, el de Elx, el de Manises, todos los que se han abierto a posteriori
son concesiones administrativas. Creo que han optado por el mismo mo-
delo de gestión porque los adjudicatarios pertenecen todos a las mismas
empresas. Es decir: Ribera S.A., ADESLAS, ASISA. . . De alguna mane-
ra están repartidas las adjudicaciones entre lo que eran los empresarios
privados ubicados en nuestro territorio.
Sé que el modelo existe en Manises, y en otros sitios. En mi opinión,Extensión del modelo de gestión
indirecta!C. Valenciana!—
[53M-BPI]0623
me parece que es un modelo totalmente mercantilista, para ganar dinero,
y que no persigue en ningún momento como objetivo mejorar la gestión
para aumentar la calidad, sino aumentar los ingresos, los beneficios y que
su resultado final se someta, básicamente, a lo económico. Sé que en la
Comunitat Valenciana hay más centros que siguen este modelo. Y sé que
también los hay en Madrid. Allí hay ya algún Hospital y alguna Gerencia
con este modelo. Y ahora, a lo mejor, el PP lo extiende a otros sitios.
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Sé que en la Comunidad de Madrid también está sucediendo lo mis- Extensión del modelo de gestión
indirecta!Otras C.A.!—
[31H-BHD]0222
mo, el modelo está siendo cada vez más parecido. Hace poco, hablando
con una compañera, me decía que estaban valorando el hecho de convertir
directamente un hospital público en otro de gestión privada. No crearlo
de nuevo y que sea modelo de gestión privada, sino uno de los existentes
transformarlo: Puerta de Hierro. Habían estado comentado que (algo así
como lo que está ocurriendo en La Nueva Fe) si posiblemente algunos ser-
vicios fueran a ser privados. En Madrid sé que el modelo también lo están
instaurando. Y creo que cuando entre el PP directamente a la nación, van
a tener puertas abiertas para realizar todo este tipo de cosas.
No conozco realmente el desarrollo del modelo Alzira, porque no he Extensión del modelo de gestión
indirecta!Otras C.A.!—
[56H-DPD]0807
trabajado nunca en él. ¿Si es exclusivo de la Comunidad Valenciana? Pues
creo que no, creo que hay otras comunidades que también utilizan este
modelo mixto de gestión, de cobertura privada y pública.
El modelo no es exclusivo de la Comunitat Valenciana, porque se ha Extensión del modelo de gestión
indirecta!Otras C.A.!—
[32M-SHI]0918
exportado. Inicialmente estuvo el modelo Alzira, pero se ha exportado a
otras Comunidades: a Madrid, no sé si por el norte, por Oviedo o por ahí
están construyendo algún hospital igual.
En Madrid creo que ya también se está instaurando. Extensión del modelo de gestión
indirecta!Otras C.A.!—
[31M-BPI]1310El modelo Alzira nació aquí. El modelo como tal surge aquí. Alzira ya
Extensión del modelo de gestión
indirecta!Otras C.A.!—
[42M-SPI]1108
lleva trece años. Luego me parece que se ha trasladado, porque Madrid ya
tiene varios hospitales así, que son también del grupo Sanitas y de Ribera
Salud. Y en Andalucía sé que está el de Marbella, pero no sé si es antes o
después.
En Andalucía me parece que existe alguna fundación, y aunque estas Otras formas de
gestión!Fundaciones, cooperativas,
consorcios, concesiones
[53M-BPI]0624
cuentan con un menor control y orientan las relaciones laborales hacia los
contratos laborales más que estatutarios, su fin último no es el lucro, sino
optimizar los recursos. En Cataluña sé que hay algún tipo de cooperativa,
y algún tipo de consorcio, con contratación laboral, que, por lo poco que
conozco, los beneficios que puedan obtener de las mejoras en la gestión,
lo revierten en la institución. Puede que cobren más, no sé, pero si hace
falta comprar un aparato para electrocardiogramas, pues igual adquieren
un aparato mejor, aprovechando lo que se ha ahorrado en esto o aquello.
Pero aquí (con la concesión) es lucro, lucro, lucro; es repartir entre accio-
nistas. Esto me parece una perversión, que se llegue a esta situación. Me
da mucho miedo que se llegue al modelo de sistema sanitario de los Esta-
dos Unidos, que de una forma sutil, sutil, se acabe llegando a él. Resulta
muy lamentable que teniendo una sanidad que no es nada cara, pues en
España no se gasta tanto dinero por habitante en relación a otros países,
y siendo una sanidad muy buena en comparación mundial y en función de
lo que cuesta, y que la cosa termine con que cuatro empresas lo quemen
y se lo fundan, pues la verdad no me gusta nada.
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Lo que ven es que es productivo. Sí, a nivel de estadísticas, seguroPremios logrados por la gestión
indirecta? [31M-BHI]0174 que rompe siempre. Ha ganado muchos premios el modelo Alzira: premio
Nova, premio mejor empresa. . . A nivel productivo, rompe estadísticas en
todos los conceptos. Pero ¿cómo se consigue eso? Hay que ver también
cómo se consigue eso, a costa de quien, con qué costes.
En el Departamento, el material no pasa por Conselleria, tiene suGestión indirecta!Autonomía en la
gestión de compra [32M-SHI]0910 gestión de compras independiente. Y desde el Hospital, que es donde se
efectúa la compra en general, se surte a todos los ambulatorios, los con-
sultorios y también al Hospital .
Es más versátil la gestión del sector privado porque va a buscar elGestión indirecta!Beneficios, lucro
[57M-BHD]0445 lucro, el interés económico. Si ese es su interés la salud de la ciudadanía
como mínimo ¡buff! puede ser parecido, pero ¿por cuánto tiempo? ¿mien-
tras la Administración le pueda continuar pagando y saneando las cuentas
cuando éstas no le cuadran? Eso la ciudadanía no lo percibe porque tienen
pocos años de pervivencia. Lo percibiría en el momento que posiblemente
como producto de ese mal gobierno, o de ese desgobierno, o no demasiado
buen gobierno, se acabe diciendo que el dinero es finito y que toca hacer
más aportaciones que las que ya hacemos por el sistema de prótesis y el sis-
tema de medicamentos el personal en activo. Y bueno, cuando oyes hablar
a alguien (y más en sistemas de salud vinculados al sector que más cancha
le ha dado al sector privado) la tasa, el copago sale casi permanentemente.
Ahí es donde incide el interés por ese tipo de gestión. Porque puedenInversión de los beneficios
económicos [42M-SPI]1110 controlar mejor los recursos, aunque luego no sé si revierten en la comu-
nidad o revierten en beneficios de una empresa. Tengo entendido que, la
concesión, si les sobrara, entre comillas, beneficios, los tiene que devolver
a la Conselleria, pero es que eso no me lo sé muy bien. Pero, en todo caso,
deberían revertir más los beneficios en la comunidad a la que atiende. Al
ser una empresa privada siempre va a querer tener beneficios. Si no es
para ese hospital en concreto, es para que esa empresa pueda construir
otro centro con ese modelo en otro sitio. Por ejemplo, vamos a suponer
que el modelo Manises. . . Es una empresa. Creo que está Ribera Salud y
Sanitas. Como empresa invirtió un dinero, construyó el hospital. Pero eso
le revierte beneficios, seguro. Si esos beneficios revirtieran totalmente en
la promoción de la salud y en mantener bien la población que tiene asig-
nada, si el 100% de los beneficios revirtiera ahí, pues a mí me parecería
genial. Pero como son una empresa, y quieren beneficios como empresa
que es, pues a lo mejor esos beneficios los distribuyen en otro sitio o se los
reparten los accionistas. No sé cómo lo harán. Tampoco sé si en la gestión
pública revierten todos los beneficios en la comunidad que atienden. No
creo tampoco. Lo que está claro es que se trata de una empresa.
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Toda esa dificultad que terminó con la ruptura del contrato no la llegó Opacidad en la contabilidad
[57M-BHD]0435a ver nadie, no se podía ver. Las UTE, con la normativa que existe, no
tienen que presentar la contabilidad como UTE, si no que cada empresa
de la UTE presenta su propia contabilidad. Desde el punto de vista de la
transparencia era insupervisable. Ni la Sindicatura de Comptes, que ya lo
decía, o la Sindicatura de Greuges cuando emitía sus informes todos los
años, siempre decía que le faltaban datos, que no disponía de ellos y que
nadie se los facilitaba, y llamó al orden varias veces a la Conselleria.
En el Hospital de Alzira, volviendo al modelo, tiene un servicio de Racionalidad en la organización de
recursos [57M-BHD]0449Oncología que se considera referente, cuando hay tres o cuatro en todo el
País Valenciano. Uno de ellos es el de Alzira, el otro está en el Hospital
General de Alicante, el otro está en La Fe y el otro en el Clínico. No sé
al Hospital de Castellón se lo han adjudicado últimamente, pero Alzira lo
tiene. No sé si un hospital comarcal tiene entidad como para contar con
ese servicio, tiene más sentido que lo tuviera un hospital terciario, no un
hospital con referencia comarcal.
Recuerdo algo que ocurrió públicamente, mientras se estaba montan- Gestión indirecta!Captación de
“clientes” [58H-SHD]0713do el sistema. En Cullera se montó una “paraeta” para captar pacientes.
¿Por qué? Pues porque Ribera Salud, cuando empezó en el Hospital de
La Ribera, lo que entonces creo recordar era el Área [de Salud] número
10, tenía que atender a una serie de pacientes. Los pacientes atendidos
que no fueran de su Área el gasto lo facturaban a la Conselleria. Claro,
se había diseñado todo muy bien, en función de gastos, presupuesto, etc.
Pero, como empresa que le dejan gestionar, como empresa privada, no es
tonta y le parece lícito ir a Cullera y montar una “paraeta” para captar
enfermos. Me da igual ahí que en otro sitio parecido. Y capta enfermos
que pueden ser de Madrid o de fuera del Departamento de Alzira. Como
están allí en la playa, les convence para que acudan al Hospital La Ribera,
los trata y le pasa la factura a la Conselleria. Una forma de incrementar
ingresos.
Creo que la idea es buena, la de controlar los recursos, pero pienso Gestión indirecta!Control de
recursos excesivo [32M-SHI]0917que la prevalencia de estos objetivos es demasiada ¿no? A veces está por
encima de todo. Y te dicen: «—Tienes tres», y tienes que pasar con tres.
Y tú puedes argumentar: «—Es que ¡es imposible!», y te responden: «—
Pues hazlo posible». Y yo pienso que en sanidad. . . tenemos el privilegio
de disponer de una sanidad pública, y esto es ir para atrás.
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Todo lo que son convenios, conciertos, convenios singulares, gestiónListas de espera!Y plan de choque
[57M-BHD]0444 de listas de espera, todo eso se realiza entre dos partes. Los intereses por
los que se propicia eso a veces son muy dudosos. Por ejemplo, si la Ad-
ministración hubiera hecho un estudio correcto y coherente para intentar
reordenar la atención y además aumentar la plantilla adecuada, posible-
mente no estaría soltando chorros de euros para la gestión del sistema
de listas privadas en el sector privado. Nunca ha efectuado tal propuesta
ni ha intentado esa gestión. Entonces, ahí hay dos aspectos: un volumen
de dinero que se va en el aparato administrativo (siempre le han critica-
do al sistema sanitario del modelo Bismarck que como son relaciones con
compañías de seguros siempre hay una transacción administrativa que se
lleva aproximadamente un 25% del presupuesto), y el empeño sin haber
realizado ese estudio en que se siga con el modelo de gestión privada.
¿Qué intereses hay? Porque ahí el único lucro se lo lleva el sector privado.
¿Qué le debe la Administración al sector privado para estar engrasándolo
continuamente? La incógnita. Cuanto menos, dudoso.
Es un modelo que si desde el punto de vista de la financiación pre-Rendición de cuentas
[57M-BHD]0434 senta ese defecto, desde el punto de vista del control económico es muy
complejo. No hay ninguna norma que diga que la empresa que gestiona el
Hospital, que es una Unión Temporal de Empresas (la configuran varias
empresas), tenga que presentar la contabilidad.
Aun así, cuando la balanza se desequilibra mucho [y Ribera SaludRiesgo moral!Falta de
transparencia [58H-SHD]0715 entra en pérdidas], la Conselleria rescata el modelo, y a los dos meses o
tres lo vuelven a licitar y se lo vuelven a quedar los mismos, pero ajustan-
do las tarifas porque en la primaria no cuadraban los números, pues. . .
Esa es la opinión que me merece a mí el sistema de La Ribera. Que no
afecta a los profesionales que estén allí trabajando. Los profesionales es
otra cosa. Y mientras esos sistemas no sean totalmente transparentes, que
no haya facturaciones paralelas. . . Pienso que es compatible, la pública y
la privada, pero siempre que haya transparencia y se sepa a qué jugamos.
El Hospital de Alzira tiene otro problema. Como toda empresa deLucro cesante [57M-BHD]0433
este tipo, tenía que ser paradigmática. Construyeron un hospital de alta
tecnología (aunque pequeño para lo que tocaba) y claro, en tres años no
obtuvo ningún beneficio. Entonces, la empresa adjudicataria lo que le dijo
a la Conselleria era que no podía sustentarlo. Y al no poder sustentarlo lo
que hicieron fue romper la relación contractual, pagando los valencianos
mediante nuestros impuestos el lucro cesante por los años de no explo-
tación más el 20% de indemnización que es lo que marca la ley. Sanean
la empresa, sacan de nuevo el concurso, y lo adjudican a una empresa en
la que la primera, la que fracasó, es mayoritaria. Y le vuelven a dar la
adjudicación.
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Lo que nos han dicho era que querían reducir el gasto sanitario. Creían Clientelismo político [31H-BHD]0221
que había un coste demasiado elevado para la sociedad. Yo no creo que
ese sea el problema. Lo que pienso es que, aparte de que sea una buena
forma de intentar a corto plazo reducir gasto, muy corto plazo, también
se están dando prebendas a ciertas personas, a ciertos compañeros políti-
cos que han dado ciertas ideas y que, como son afines al partido, les han
permitido tener ciertos favoritismos dentro de la sanidad.
Después, a veces también se ve equipos, equipamientos que funciona- Ahorro de costes!Cambio o
reutilización de material
[31M-BHI]0127
ban bien, que de repente al mes siguiente lo cambian. Y funcionan fatal.
Y dices «—¿Esto qué es? Si funcionaba perfectamente este sistema de
gotero ¿por qué me lo han cambiado? Este sistema de suero funcionaba
bien ¿por qué lo cambian?». Enseguida piensas que porque es más barato.
Tienes mascarillas, laringes de gel que son de categoría, que funcionan de
categoría, y te dicen: «—No, esto no. Te lo cambiamos por otra cosa» o
«—Bien, se pueden utilizar, pero hay que practicarle 50 ciclos de esterili-
zación». Pero se trata de material de SMU [Servició Médico de Urgencias],
es material que igual se tienen que tirar a la basura, o se ha de reutilizar
¿10 veces?. . . ¿50 ciclos de esterilización? [esta última interrogación en
tono de reproche]. Si esto se debería de tirar.
He visto en quirófanos, sistemas [de circuito cerrado para la admi- Ahorro de costes!Reutilización de
material!— [31M-BHI]0128nistración del anestésico] propofol, montados en un sistema de gotero. . .
Entra el siguiente paciente y, por circunstancias, ya no sé si por criterio
economicista o por criterio temporal (ya que a veces no da tiempo a hacer
un cambio), he visto cambiar la regleta última. . . simplemente se cambia
la regleta de contacto con el paciente y se deja todo el sistema, el mismo
para todos los pacientes del día.
Pues en ocasiones, en ocasiones, yo no digo que sea la sistemática (no Ahorro de costes!Reutilización de
material!— [31M-BHI]0129es un protocolo que esté escrito, eso sería muy fuerte), en ocasiones, yo
lo he visto, eso se hace; se cambia la extremidad y el resto continúa para
aprovechar el medicamento al máximo, para que no se tire, para que tal. . .
Eso se ve, eso se hace.
El control de los recursos materiales. Eso se hacía todo a nivel infor- Incentivos!Sistema de
imputaciones [31M-BHI]0119mático. Subía el “stock” previsto para una planta, para un lugar. Y todo
iba en “kits”, en “sets”, en códigos de barras. . . Entonces, a cada paciente,
ese día, esa actividad extensa, lo que habías gastado iba en “sets”: “set”
de curas, “set” de. . . bueno, eso funciona todavía así. ¿Y qué pasa? pues
tenías que llevar otro registro, otra hoja, en la que apuntabas cada cosa
que habías gastado, la registrabas, para después, al a final del día, pasar
los “kits” y que quedara registrado para cada paciente todo lo que se había
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gastado. Eso se llama sistema de imputaciones, esto es, imputar todo el
material que se gasta. Esto lo fueron mejorando. Por ejemplo, el hecho de
que cuando le hacías la limpieza diaria a un paciente, pasabas un “set”,
un “kit”, donde entraba un cepillo, una toallita, tal, y entraba. . . con el
“set” era como muy rápido. Pero claro, llegaba un momento en que tenías
que imputar una aguja de carga (tras haber realizado una analítica), una
aguja endovenosa, una. . . Eran tantas las cosas que había que imputar y
apuntar, que al final era un caos: qué he gastado, qué he dejado de gastar.
Y todo ello se revisa, te controlan. Lo que imputas y lo que no imputas.
La persona que no imputaba, luego le daban “un toque”: «—¡Eh tú! ¿qué
pasa que no has imputado nada en tu registro digital? ¿qué pasa? ¿qué
no gastas?». Era una presión. Pero eso ellos lo interpretaban de una for-
ma positiva. Es decir: «—Cuanto más imputéis, cuanto más estén hechos
esos registros, cuanto mejor funcione esa gestión, esa imputación, tendréis
incentivos».
Si no se cubren bajas ni se cubren vacaciones, lógicamente la calidadCalidad de la atención!Reducción
del personal [31M-BPI]1313 no va a ser la misma. No se puede trabajar igual. Igual a veces tienes que
ir al domicilio de algún paciente que tienes, crónico. Te lo programas para
un día, y ese día al final no puedes ir a verlo y lo tienes que dejar para otro
día u otra semana, porque no puedes acercarte. . . Porque te cambian. Tú
igual tienes una planilla más o menos planificada de toda la semana, pero
si luego surge algún problema, como es todo tan justo, si te modifican
algo te trastoca todo tu horario. Y esto te va quemando. Al final acabas
pidiendo favores a compañeros, pero no todo el mundo es accesible a la
hora de poder pedirle favores. A la Dirección, si te pasan cosas como estas,
se lo planteas, pero muchas veces. . . si están así las cosas, no te solucionan
nada.
Yo he estado enseñando a personas recién terminadas y las han hechoContratación!Contrato indefinido
[31M-BHI]0148 a los dos meses indefinidas. A mí al final me hicieron indefinida porque ya
llevaba muchos años. Los criterios que utilizaron, supongo que. . . bueno, lo
que me hicieron saber en ese momento eran que había trabajado bien, que
había demostrado. . . que había dado un buen servicio, que muy pocas ve-
ces había dicho que no, a todo había dicho que sí (esto es muy importante,
ver a una persona que esté dispuesta).
[En la pública] hay una lista pública en la que, por ejemplo, tienesContratación!Opacidad en la
selección [31M-BHI]0146 más antigüedad, tienes más derecho a este contrato que es más bueno ¿no?
Una forma de decir vamos a ser equitativos, vamos a ser un poco. . . a ti
te corresponde menos, o no. [En la privada] Puede ocurrir que siendo una
persona que llevas siete años trabajando, después aparece otra persona que
acaba de diplomarse y le hacen un contrato indefinido, siendo una persona
que igual no es válida, o tan válida como tú, o no tiene tanta experiencia.
Pero ¿por qué le han hecho un indefinido?
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Los contratos allí se dan por amiguismo, clientelismo, como quieras Contratación!Por “enchufe”
[31M-BHI]0147llamarlo. Es lo que denominan comúnmente ‘enchufe’: quien tiene con-
tactos tiene mejor contrato, quien no tiene contactos no tiene el mejor
contrato, tiene el peor. Y eso funciona así.
Actualmente, por lo que te puedo decir de mi experiencia, tratan de Ahorro de costes!En personal
[42M-SPI]1111optimizar al máximo. Si la faena, en vez de salir con tres, sale con dos,
van a poner dos, está claro. Y aprietan más, aprietan más, claro.
Yo lo que estoy viendo. Realmente, que lo que se está optimizando es Optimización de
recursos!Reducción del personal
[31M-BPI]1312
a nivel de trabajadores. Lo que está ocurriendo es que está disminuyendo
el número de trabajadores. Eso, a la larga, te carga a ti de trabajo y no
puedes trabajar de la misma manera, no se puede atender igual al pacien-
te. Y esto es en general, no específico de enfermería. Por lo menos, en el
Centro donde trabajo, se está intentando mantener tanto para el personal
médico como de enfermería.
Probablemente, en cuanto a número de personal, sí que optimice, pues Optimización de recursos!En
personal [58H-SHD]0717ahí sí que tienen mayor libertad de gestión. Cuando empezaron, al prin-
cipio, parte del personal era estatutario y parte de contratación directa,
laboral. Y eso, hoy por hoy, dentro del marco laboral, sigue permitiendo
determinadas agilidades. Pero en cuanto a los recursos [materiale] no, por-
que el director de Ribera Salud tendrá que asentar lo mismo. A un jefe de
servicio, a una supervisora, decir «—A ver. Quiero ahorrar en esto y en lo
otro». Entonces, si le habla en serio, tendrá que ponerse. . . Y hasta ahí,
creo que todavía no lo han empezado a hacer.
No sé quién me dijo «—Es que han ahorrado no sé cuántos millones Control de las bajas de la gente
[65M-DPD]1032en bajas». Pero reconozco que en el tema de bajas, la culpa la ha tenido el
médico de cabecera y los inspectores. Pero ni lo uno ni lo otro. Que están
mandando gente ahora, que me consta, con extensores puestos, esperando
la segunda intervención, a trabajar. Y con otras más cosas.
Yo, que mejore la calidad asistencial, no. Pienso que, si tienen el per- Depende de las ratios
[65M-DPD]1033sonal que debe. . . Que eso lo tienen que saber ellos. Hay unas ratios. Con
las mismas ratios. . . Las ratios te dicen lo que debe una persona trabajar.
Si no se cumplen, no puede haber calidad. Si tus ratios no son los adecua-
dos, no puedas dar una calidad. Las ratios son tal cual, para la empresa
pública como para la privada. Y si tanto en una parte como la otra no se
cumple lo que toca, no puedes dar calidad.
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Podría afirmar que la actividad es más eficiente, porque con pocos re-Carga laboral excesiva!Eficiencia a
cambio de desgaste laboral
[32M-SHI]0920
cursos se da una atención de calidad. Pero creo que a un precio muy alto.
Si hablas con cualquier enfermera. . . En las salas de [pacientes] crónicos
no, porque es un trabajo más pausado, pero si hablas con cualquier enfer-
mera de allí, y las pobres las ves «—¿Cómo vas?», «—¡Fatal!», e intentas
animarlas «—¡Venga! que esto es de supervivencia. Es mala época». ¿Qué
puedes decir, si no? Las ves que van con el agua hasta el cuello.
Al final del trimestre te incentivaban económicamente por llevar esaIncentivos!Por objetivos
[31M-BHI]0123 gestión. Hay una serie de incentivos que, si los objetivos de esa planta se
cumplen, pues te incentivan. En mi opinión, eso es un poco incongruente,
porque, primero, sobre esos incentivos se puede mentir perfectamente, ya
que puedes “ticar” lo que te dé la gana, simplemente, y ya está. Después,
esos incentivos resultan a veces un poco obscenos. Bajo mi punto de vista,
sí, porque estas imputando, estas realizando actuaciones. . . realmente me
he tenido que enfrentar a ese dilema existencial. He presenciado actuacio-
nes que van contra mi ética, en algunas ocasiones. En enfermería no tanto,
pero algunos facultativos a lo mejor sí que se lo han tenido que plantear.
Me parece bien de la gestión indirecta el tener en cuenta la forma-Incentivos!Docencia e investigación
[30M-BHD]0316 ción de la gente, que la gente se forme, participe en congresos. . . Ya no
que lo fomenten, casi que le obligan, para cubrir objetivos, para cobrar
incentivos, para cobrar productividades, etc., etc. En la gestión pública, el
tema de cobrar productividades, incentivos y tal, bueno, tú cobras lo que
te toca, tanto por uno San Bruno, sin tener en cuenta si te has formada
ese año, si has acudido a un congreso, si has publicado un artículo, si has
hecho algo en lo que haya aparecido el nombre de tu hospital. Da igual
eso y que no hayas hecho nada, vas a cobrar lo mismo. Sin embargo, en
la gestión indirecta sí se tiene en cuenta. Incluso se dirige a la gente a
que se forme, a que. . . eso me gusta, esa parte me gusta: reconocer que
tus profesionales se sigan formando, fomentar que eso pase, favorecerlo, y
recompensar, incentivar. No encontrarme con la situación de que da igual,
no me van a incentivar, la motivación ha de ser mía, no me van a incentivar
por ningún sitio ni me van a penalizar si no lo hago.
Las condiciones laborales son fundamentales. Si las condiciones labo-Incentivos!Disminución de la
demora en la atención
[53M-BPI]0636
rales se ven influidas por los incentivos que debes de conseguir, controlar
la diabetes de cincuenta pacientes, actuarás de una manera, que si lo que
te exigen es, como me dijeron en una reunión: «—Lo que tenéis que hacer
es dar altas. Los enfermos crónicos que los tenéis tanto tiempo ¿para qué
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los queréis? Dad altas». Según a lo que te enfrentes desarrollas un trabajo
u otro. Si lo que te piden es que las personas tengan controlada la gluce-
mia, que no se sobrepasen los niveles, que estén dentro de un rango, a ver
qué actuaciones se emprenden, qué programas, qué seguimiento se hace.
Si lo que prima es reducir el número de personas, disminuir la actividad,
y por consiguiente la demora. . . Si en vez de tener mil pacientes tienes
ochocientos, repartidos en el tiempo, disminuye la demora. Y las cifras de
gestión, para ellos, son mejores. No para mí, para ellos.
En este mismo Hospital, hubo un momento determinado en el que se Gestión directa-indirecta!Listas de
espera [58H-SHD]0719planteó la reducción de las listas de espera. . . bueno todas estas cosas son,
desde mi punto de vista, fácilmente solucionables. Las llamadas listas de
espera, que se han gestionado bien y mal, pues depende de cómo se haga.
Para aclararnos. Un programa de reducción de la lista de espera de lo que
sea. Parámetros que se exigen: que el personal que esté para trabajar en
esa lista, ganando un dinero extra, debe rendir en su jornada habitual. Y
hay unos estándares que te pueden indicar cuál es el rendimiento de cada
profesional. Si una consulta a las doce está cerrada ¿cómo vas a pagar un
extra para recuperar trabajo por las tardes? Hasta las tres tienen de tiem-
po para ir recuperando. Si a alguien le interesa participar en el programa,
primero que rinda por la mañana. O sigues por la mañana, pero libras
por la tarde. Estos aspectos, creo que son más fáciles de gestionar en el
sistema de gestión privado.
Y si conviven el sistema público y privado, y no hay nadie que lo Listas de espera!Falta de controles
[57M-BHD]0431controle. Tú ciudadano, si te dicen que te tienes que esperar tres meses,
no sabes si te estás esperando porque la empresa que gestiona ha colocado
a alguien que procede de su privado, porque. . .
Las enfermeras cobraban una media de 400e un sábado por la ma- Incentivos!Plan de
choque!Enfermería [31M-BHI]0163ñana, extra. Entre 300 y 400e, dependiendo de lo que se operaba ¿no?
Todo el mundo, prácticamente el 99% de enfermería quería trabajar esos
sábados por la mañana, porque se sacaban un buen pellizco.
El sábado se dice que se opera “de choque”, extra, para hacer choque Incentivos!Plan de
choque!Facultativos [31M-BHI]0161de la lista de espera. Cuando la lista de espera entre semana no se acaba,
el sábado, a los facultativos se les incentiva, a los cirujanos, para que ope-
ren fuera de lista de espera. Los sábados por la mañana. Se les incentiva.
¿Cómo se les incentiva? Pues, por ejemplo, si un día entre semana se ope-
ran cinco cordales, en un quirófano entre las ocho y las tres, un sábado
se operan dieciséis. Dieciséis. Y claro, cada uno pagadito. Cada cordal se
paga, se paga extra, al anestesista sobretodo y al cirujano. A la enferme-
ría también, pero no tanto. Los dos facultativos son los importantes y se
pueden llevar un buen pellizco. Eso el sábado por la mañana.
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Enfermería sí se optimiza porque ya te he dicho que se tiene muyOptimización de recursos!Agenda
de citación [56M-DHD]0524 ajustada. Y los recursos creo que en general no. No están las agendas tan
llenas como las tenemos en la pública. Cualquier aparato no tiene tanto
número de pacientes y un aparato parado, teniendo listas de espera co-
mo hay, pienso que no es optimizar recursos. Las agendas de citación son
mucho menores que las que tenemos nosotros.
Por ejemplo, la incentivación por tener a un paciente menos de cuatroIncentivos!Días de estancia
hospitalaria [31M-BHI]0124 días hospitalizado. Si tienes más de 4 días a un paciente hospitalizado te
quitan incentivos. Entonces, si quieres individualmente tener los máximos
incentivos económicamente, si vas a conseguir la máxima remuneración
posible, vas a procurar que los pacientes no estén hospitalizados más de
4 días, darás altas. A veces sí que serán altas médicamente justificadas,
pero en algún momento, tal vez, te puede crear el dilema sobre qué hago,
qué no hago. No sé, eso ya el facultativo, cada cual verá.
Se producen discusiones, como la que hubo una vez entre un faculta-Incentivos!Discusión laboral entre
facultativos [31M-BHI]0166 tivo, un anestesista y un cirujano. Discutiendo, casi tirándose de los pelos:
«—Porque tú me has quitado dos minutos de mi tiempo, son dos minu-
tos míos (porque eso va todo en horas quirúrgicas), esos dos minutos son
míos, no son tuyos (porque se ve que también se incentiva dependiendo
de cuánto tiempo emplea cada no en su propia técnica)», «—No. Porque
yo he gastado sólo doce minutos entubando y me has puesto quince. Y no
son quince, son doce». Y tachando, y borrando, y poniendo a ver si coin-
ciden las horas. Unas cosas que te preguntas: «—¿Es importante?» Pues
parece ser que sí es importante, el tiempo que cada uno emplea en lo suyo.
«—Pues mi cirugía solo ha durado veinticinco minutos. Es imposible que
haya durado treinta y cinco. Son veinticinco porque eso diez minutos son
tuyos. ¿Hasta dónde entra mi tiempo y hasta dónde entra tu tiempo?» Es
decir, cuanto más rápido lo hagas todo parece ser que también se incen-
tiva. Cuantos más pacientes operas más te incentivan. Y los cirujanos lo
que quieren es operar, operar, operar.
Los sábados por la mañana se limpia el quirófano cada cuatro o cincoProductividad!Incremento de las
intervenciones [31M-BHI]0165 pacientes que se operan. O sea, no se limpia. Porque no da tiempo. Detrás
de uno otro, y preparaditos, en fila. Se llegan a hacer cosas que ya, por
la dinámica, se ven como normales. Y no, una persona desde fuera diría
«—No. Es imposible». Pero se llega a un punto en el que si puedes meter
en lugar de doce pacientes, metes trece, pues uno más que haces. Después
van a catorce, quince, dieciséis ¿hasta dónde alcanza?
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La sensación que tienes, a veces, es de trabajar como en una empresa. Productividad!Ritmos de trabajo
acelerados!— [31M-BHI]0164Esto es productivo, esto entra, esto sale. Nombres de personas sí puede
haber, pero es un numero: el tercero del quirófano cuatro, el segundo del
quirófano doce, el de trauma, el tal. . . No son personas, son números. Van
entrando, van saliendo. . . Una forma de trabajar que llega a un estrés
que no tiene sentido, es incoherente. Ves al anestesistas recogiendo bolsas,
haciendo nudos, tirando cosas. . . «—Pero si esa no es tu tarea. Deja que
la persona que le corresponde hacer eso lo haga». No da tiempo. Están
extubando al paciente y ya está el anestesista ordenando a la chica de la
limpieza que entre a limpiar. El paciente todavía en la cama, en la mesa,
y la limpiadora limpiando el piso.
«—Mientras que en otro hospital operan la mitad de la mitad, no- Productividad!Ritmos de trabajo
acelerados!Calidad de la atención
[31M-BHI]0167
sotros operamos tanto». Claro que se opera ¿a qué precio? ¿a qué coste?
Primero a la chepa de nuestra espalda, de cómo trabajamos; y después ¿en
qué redunda eso? ¿en beneficio del paciente? Lo dudo. Lo dudo. Porque
en una circunstancia en la que se está creando una presión de tiempo, en
la que va todo tan rápido, en la que no puedes excederte de ese tiempo, si
hay una complicación, ya ves todo el mundo sudando, sudando: «—¡Que
nos pasamos del tiempo! ¡Que nos pasamos del tiempo! ¡Que nos pasamos
de las tres!». A las tres empieza otro parte de quirófano. El de detrás ya
está fumando: «—¡Que me estás quitando 5 minutos de mi parte!». La
presión. . . Es una forma de trabajar que no es normal, no es normal. Yo
no la veo normal. Y claro, todo eso medra, medra en la persona.
Este tipo de incentivación en el que se prima básicamente un criterio Incentivos!Criterio economicista
[31M-BHI]0125economicista y no un criterio asistencial de cara al paciente, de beneficio
al paciente, me parece incongruente. Remunerar económicamente a unas
personas porque economicen recursos, sin tener en cuenta la variable de
asistencia, la variable ética para el paciente, no, yo personalmente no lo
veo muy claro.
Lo he visto. Por ejemplo, una compañera mía: «—¡Ostras! He gasta- Incentivos!Miedo a declarar el
error [31M-BHI]0126do tres “kits” de esto. ¿Qué hago? ¿lo imputo o no lo imputo? ¿me dirán
algo porque he gastado demasiado?» Sí, ese dilema se crea. Y eso se eleva
a la enésima potencia cuando trabajas en quirófano. Muchísimo. Porque
el instrumental, el material, es muchísimo más caro. No se trata de una
aguja de carga, puede que gastes siete agujas de carga cuando deberías
haber gastado una. Un antibiótico te cae al suelo, lo rompes, tienes que
gastar otro. Bueno ¿qué puede valer un antibiótico? lo que valga. Pero el
hecho de que estés trabajando en quirófano, con materiales mucho más
caros, como puedan ser una prótesis, que casualmente te cae al suelo. O
la abres y roza, y resulta que ya no está estéril. Ese dilema sobre el que
estamos hablando viene condicionado muchas veces por el miedo. . . Sí,
viene condicionado por el miedo. Afortunadamente a mí no me ha pasado,
pero lo he visto. Decir: «—¡Ostras! ¿qué he hecho? Qué miedo! ¿Vuelvo
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a abrir otra o. . . ? Esto puede valer 600 euros. ¿Lo pasamos por alto o
no lo pasamos por alto?». Ese dilema lo he visto, es algo que se puede
plantear. Es así, es así. El tema de las imputaciones es una cosa que está
ahí. Hay que hacer un control. . . se lleva un control muy exhaustivo de
los materiales que se gastan, mucho.
No sé por qué han elegido ese modelo. Aquí ha venido a visitarloBeneficios no demostrados
[57M-BHD]0448 mucha gente, incluso desde servicios de salud gobernados por el mismo
color político que el de aquí. Pero que yo sepa en Murcia no hay ningu-
na concesión administrativa, y es una Comunidad que vino a visitarlo y
a alabarlos, pero no los ha puesto en marcha. La Rioja también es otra
Comunidad que vino a visitarlos, a aplaudirlos, y tampoco ha puesto en
marcha ninguno. Ni siquiera la Comunidad de Madrid ha puesto en mar-
cha ninguno, así que. . . lo dejo entre paréntesis. No debe ser tan bueno,
o no está demostrado que sea tan bueno cuando otras Comunidades no
lo han incorporado. Las otras Comunidades tienen cosas diversas: tienen
fundaciones de la Ley 30, tienen fundaciones de leyes autonómicas (con-
servando la titularidad pública), tienen empresas públicas. La titularidad
es pública, aunque la gestión esté sometida al derecho privado, pero siem-
pre como empresa pública. Por lo tanto, la Administración siempre tiene
el control financiero, de planificación, de cartera de servicios, porque es la
mayoritaria en esas empresas.
Me parece que no está demostrado en ningún sitio que el sistemaPruebas irrefutables!Ausencia de
[57M-BHD]0443 de gestión al modo de los organismos de titularidad pública con gestión
privada sea mejor que los de gestión propiamente pública. Porque tienen
camas dobles, tienen retrasos. . . ahí está. Y desde luego, tienen bastante
menos control.
Supongo que cuando se aumentan los recursos, sea por gestión pri-Calidad sanitaria (mejora la)
[56H-DPD]0808 vada o pública, si se aumentan los recursos, la cobertura sanitaria y la
cobertura asistencial, y de salud a los ciudadanos por medio de cualquier
modelo, pienso que sí contribuye a mejorar la calidad sanitaria.
Creo que no, que más o menos se mantiene igual. Si en Alzira hu-Igual en gestión directa que en
gestión indirecta [42M-SPI]1109 bieran puesto un hospital como el de Xàtiva, el Lluís Alcanyís, hubiera
funcionado también bien, de gestión directa. La gente de Alzira quería
tener su hospital, pues la zona que abarca es grande, me imagino que no
consiguieron que fuera de gestión directa, y salió el modelo Alzira como la
opción, porque tenían que venir a Valencia o ir a Xàtiva. No sé si te estoy
contestando. . . Yo creo que como mejorar la atención sanitaria, igual, creo
que la mantienen más o menos igual.
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No, no contribuye. No contribuye de forma directa. ¿De forma indi- Atención a la ciudadanía!No
mejora con la gestión indirecta!—
[31H-BHD]0224
recta? ¿Si me están diciendo que van a controlar el gasto sanitario? Puede
ser que si en un primer paso eso repercute en el gasto social, que lo au-
mentan, fantástico. Pero creo que esto no va así, es al revés. Si consiguen
reducir costes por este lado lo intentarán integrar en otro que no tenga
nada que ver con la ciudadanía. Por lo tanto, creo que ni de forma directa
ni indirecta, no va a repercutir de ninguna forma en el ciudadano, en la
mayoría de los ciudadanos.
Si hay menos recursos ¿contribuir a que sea mejor? No. Pero bueno, Atención a la ciudadanía!No
mejora con la gestión indirecta!—
[31M-BPI]1311
lo gestionan de otra manera.
La gestión privada nunca contribuye a mejorar la atención a la ciu- Objetivos económicos, actividades
productivas/improductivas
[51M-BPD]1216
dadanía. Creo que no. Los objetivos prioritarios son económicos. Y si se
prioriza la economía, lógicamente no se prioriza la calidad, no se está prio-
rizando otras facetas que no son tan productivas. . . no son tan productivas
por el sistema de medición que tenemos. Por ejemplo. Nosotros tenemos
un grupo de educación para la salud con mujeres en el climaterio. Este gru-
po lo llevamos desde 1997. Son grupos de unas 15 mujeres o así. Estamos
participando tres personas: una matrona y dos enfermeras. Son sesiones
semanales. Y estamos alrededor de un año con ellas. Este, desde el punto
de vista de cómo miden, no es productivo. ¿Tres personas, dos horas a
la semana, un año, con quince personas? No es productivo. Ahora bien,
cuando tú valoras, cuando hablas con estas mujeres, el cambio que para
ellas supone pasar por ese grupo. . . Después han creado una asociación, a
partir de esos grupos. Y ellas siguen en contacto con esas mujeres, desarro-
llando actividades, etc. Cuando hablas con mujeres que pasaron hace diez
años por este grupo, o hace cinco, o hace dos, la impresión que tienen es
que su vida ha cambiado. [. . . ] Este cambio en su vida no se puede medir,
no tiene valor. Eso, desde el punto de vista económico no es productivo.
Pero en cuando a satisfacción personal, profesional, y de las usuarias es
muy, muy, muy productivo. ¿Cómo se mide eso? No lo sé. ¿Cómo se mide
que una cosa es productiva o no productiva? Habría que ver cómo. Pero
desde el punto de vista económico, no lo es.
La gestión privada creo que no influye en la mejora de la calidad Calidad de la atención!No es mejor
[51M-BPD]1218asistencial.
No creo que [el modelo de concesión administrativa] contribuya a me- Gestión indirecta!Influencia en la
atención sanitaria [53M-BPI]0625jorar la atención sanitaria en absoluto, al contrario. Creo que contribuye
a que unas personas se lucren, que ganen su dinero, y ya está. Tal y como
tenemos [nuestra sanidad]. . . a lo mejor sí que habría que optimizarla.
Hay algunos puntos, algunas situaciones, algunas circunstancias que se
han acomodado, y que impiden que la gente trabaje a gusto y que la gente
no esté bien atendida. Pero el que se gestione mejor, que a mí me parece
necesario, y que cada uno se haga responsable de sus actuaciones, de lo que
gasta y cómo lo gasta, está reñido por completo en que haya una empresa
privada detrás de ello.
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El sistema público debe mejorar, pero hay que darle las opciones yGestión
directa-indirecta!Compatibilidad y
colaboración [58H-SHD]0731
dotarlo de las herramientas para que pueda mejorar. No podrá mejorar si
tú no dejas que mejore, y si lo condenas antes de que pueda experimentar
esa mejora. Y me baso en el tema del presupuesto. El sistema público y
el sistema privado pueden ser compatibles, no tienen que ser antagóni-
cos, podrían colaborar. Antes de condenar un sistema, el responsable del
público debería darle la opción. Y luego, creo que en la Administración,
en general, independientemente de los gobernantes, hace falta muchísima
mayor transparencia que la habida, porque si no se producen, llamémoslo
desviaciones en la gestión, a abusos en las contrataciones, etc.
Mientras no haya transparencia absoluta, dudaré del modelo de Al-Optimización de recursos!Jugar
con desventaja [58H-SHD]0716 zira. Y soy uno de los que está convencido de que no hay transparencia
absoluta. Así de claro lo digo. ¿Optimizar los recursos sanitarios? Claro,
optimizas unos recursos, pero por lo que hemos hablado antes. ¿Cómo
puedes optimizar si no los recursos? Si al final es si uno puede gestionar y
otro no puede gestionar, ya estamos jugando en desventaja.
Lo que desconozco, no tengo ni idea (aquí ya hablo de forma subje-Coste de la gestión indirecta
[31M-BHI]0137 tiva), no sé si realmente nos sale caro a los contribuyentes mantener un
sistema así. Tengo entendido que el SERVASA paga e inyecta mucho di-
nero al modelo de Alzira, muchísimo, muchísimo, muchísimo. . . No sé qué
diferencia habría en mantener, sustentar un hospital público, realmente
público, y el dinero que se inyecta en mantener un hospital a nivel asis-
tencial público, pero de gestión privada. No sé, no tengo los datos, pero
me consta que es mucho dinero.
Y no sé hasta qué punto todo eso les interesa a los políticos que hayDeterioro de los servicios
sanitarios públicos [31H-BHD]0227 actualmente para justificar el cambio a la privada, a la gestión privada.
Vamos a dejar a lo público a la deriva, que se estrelle, y tendremos la
excusa perfecta para reflotar el barco con la gestión privada. Tengo esa
impresión. Y creo que lo están haciendo muy bien. Si ese es el objetivo, lo
están haciendo perfecto.
Lo que más conozco es el Hospital de Alzira y ahí había muchos de-Listas de espera!Y duplicidad de
camas [57M-BHD]0430 fectos ¿no? ¿quién te dice a ti que no pasa? Primero. . . porque también
hay listas en el Hospital de Alzira, también han duplicado camas en el
Hospital, lo que quiere decir que hay presión asistencial.
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Se “vendió” el hospital como el hospital que tenía habitaciones úni- Habitaciones individuales
desdobladas!— [31M-BHI]0141cas, privadas; un hospital en el que estabas tú solo en la habitación, sin
nadie más, tú solo, tú solo. De maravilla, tu plasma, vista a los naranjos.
Eso es una utopía, es imposible. Si sólo para los que somos en el Área
ya había pocas camas, si aparte había que asimilar tantísimas gente de
fuera que viene. . . No tiene capacidad el hospital, se ha quedado pequeño.
¿Qué ocurre? Que habitaciones que eran únicas, únicas desde el principio,
camas individuales para una unidad de paciente, los metros que tenía la
habitación estaban por ley previstos para una única persona, una unidad
del paciente, repito, una unidad de paciente, tú veías que tenían dos tomas
de oxígeno y dos tomas de nitrógeno. Y te preguntas «—¿Para qué ponen
dos, si es única? Las dimensiones no corresponden a nada más». Claro,
eso se ha desdoblado. ¿Cómo se ha desdoblado? La cama del acompa-
ñante se quitó. Había una cama de acompañante preciosa, una cama que
estaba ahí, y eso en muchas habitaciones ha volado, ya no está la cama de
acompañante. Se ponen dos camas y, en muchas ocasiones, las camas van
pegadas a la pared porque no cabe más. Son habitaciones individuales que
se han desdoblado y que quedan pequeñitas, sin una separación. No puede
haber un “store”, no puede haber ni un parabán para que haya intimidad.
Hay dos metros de diferencia de cama a cama.
En el Hospital de La Ribera sólo había una planta, semicríticos, que Habitaciones individuales
desdobladas!— [31M-BHI]0142sí que estaba diseñada para ser desdoblada, y es mucho más grande esa
habitación. El resto de plantas, con habitaciones pequeñitas para un sólo
paciente, pero se han desdoblado, todas, menos pediatría (que es la que
queda), el resto están todas desdobladas, todas. Entonces, claro, se han
fabricado con unas dimensiones para una unidad de paciente, pero ya con-
taban con dos tomas de oxígeno y dos tomas de nitrógeno, y dos tomas de
a ocho. No sé cómo se conjuga eso, no sé. Si ya desde el principio tenían la
idea de que eso se iba a desdoblar. Pero lo fabrican en pequeña dimensión.
Bueno, si quieres que hablemos de infraestructura a nivel de quirófano,
es más de lo mismo. No estaba pensado (yo he trabajado allí). . . no está
bien la forma en que están colocados los servicios, bien situados. La UCSI
queda muy pequeña para el volumen de gente que trata. Y eso, funciona
como funciona.
Entonces ¿qué atienden? [en el hospital de gestión indirecta] Pues Gestión indirecta!Selección
adversa [53M-BPI]0619maxilofacial realizan “por un tubo”, pues no genera ningún problema (eso
de que hoy en día todos se quitan las muelas del juicio), y lo hacen de
continuo. Captan actividad asistencial que comporta un riesgo ínfimo y
que son “habas contadas”: prótesis de rodilla, prótesis de cadera, cosas
concretas y todo [procesos] quirúrgicos. Los procesos médicos, todos los
que pueden quitarse de encima, se los quitan. De hecho no acogen nada de
médica de los demás [centros], quedándose con la cirugía. Todo lo que sean
problemas, a la pública, a la pública. Aunque luego tengan que realizar,
según dicen ellos, un transvase de cuentas (lo que tú me has hecho por
lo que yo te hago), resulta más rentable enviar al Hospital Dr. Moliner
un ACV y que se apañen, y quedarse diez [casos de] fracturas de cadera
procedentes de otro centro, que si bien pueden presentar algún problema,
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suele ser de pequeña magnitud. Ya digo, pueden ser caderas, cataratas,
muelas, que no generan tanto problema.
Teóricamente la empresa dice que no, la Conselleria dice no, pero elDerivación de pacientes!—
[57M-BHD]0437 Hospital funciona con criterios de hospital comarcal, y cuando desde allí
envían a un enfermo a un hospital público con gestión directa lo enviaba
porque la ley le obligaba. Cuando un hospital público enviaba un enfermo
al Hospital de Alzira éste facturaba y cobraba. Pero todo lo otro quedaba
en un gran saco.
Si encima, si no se sabe, pero se intuye, que lo que se mande a los cen-Derivación de pacientes!Desde
hospitales de gestión indirecta a
hospitales de gesión directa
[58H-SHD]0714
tros públicos, como por ejemplo los neonatos, que es un coste importante,
luego no se va a facturar. Pues a eso también juego yo.
El modelo Alzira yo lo vi nacer cuando estaba haciendo un máster.Derivación de pacientes!Entre
hospitales de gestión directa e
indirecta [58H-SHD]0712
Jugamos con distintas reglas. Resulta que a un enfermo que corresponde
a Alzira se le trata, por ejemplo, en este Hospital, , y en teo-
ría se tiene que facturar y Alzira tiene que pagar a Conselleria, y eso no
se hace; y sin embargo un enfermo que corresponde a este Hospital si es
atendido en Alzira, Alzira sí que factura a la Conselleria y ésta paga. . .
Cuando me expliquen a qué estamos jugando. Hasta donde yo sabía en su
momento, esto es así.
Del Hospital de Alzira la verdad es que tengo varios ejemplos, deDerivación de pacientes!Desde
hospital de gestión indirecta a
hospital de gestión directa
[31H-BHD]0213
gente conocida. Yo directamente no he trabajado allí, pero he atendido a
personas que venían de allí. Nosotros, en el hospital donde trabajo, sufri-
mos mucho el tema de la derivación. ¿Qué ocurre con nosotros, cómo nos
influye su actividad? Porque cuando un niño se pone muy malo, un bebé
se pone muy malo, ellos no tienen UCI. Entonces (esto ya son elucubra-
ciones), una vez se sobrepasa un gasto de dinero, ya no les sale rentable
mantener ese niño ahí. O ya se ha sobrepasado el cupo que tienen previsto
para cada individuo. Entonces lo que hacen es que hablan con los padres,
les dicen lo que les puede costar esto, les preguntan si quieren venir al
hospital público y los mandan para acá. En esto ya hemos tenido varios
casos, y la verdad es que la percepción de la gente es muy negativa: no
les gusta eso porque nos sobrecarga a nosotros. O madres que en Alzira
ya saben que el niño va a tener un problema porque la madre tiene unos
factores de riesgo, entonces directamente a la madre le dicen: «—Mira.
Esto puede pasar y aquí no tenemos esto, esto y esto». Entonces, los man-
dan para acá. Con un informe, con una tal. . . pero los mandan. Claro, eso
implica que a ellos les sale muy rentable, porque atienden a niños sanos,
y ellos cobran por esos niños sanos. Y los que no están sanos, o los que
no les interesa, porque pueden encarecer su atención, nos los mandan a
nosotros. Eso es lo que más hemos vivido en la unidad.
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Hay una cosa muy interesante, una cosa que han explotado muchísi- Pacientes derivados desde otras
Áreas de Salud!Beneficios
económicos [31M-BHI]0139
mo en el hospital, como es el traer pacientes de fuera del Área. Se trata
de una cláusula que está ahí, en letra pequeñita. Es decir, paciente que
solicite voluntariamente ir a tratarse al Hospital de La Ribera pero que
proceda de un Área distinta, la trece, la catorce, la que sea, el SERVASA,
Consellería, paga un plus por ese paciente; y un plus bastante elevado.
Entonces, claro, se ha promocionado muchísimo que vengan pacientes de
fuera, pero muchísimo. No lo quieren admitir, pero es así. Un paciente del
Área de Alzira que quiera operarse de cordales [o muelas del juicio], puede
tener una lista de espera de dos o tres meses. Un paciente que venga de
Pego, en una semana se le opera. Se da preferencia al paciente de fuera del
Área antes que al de dentro del Área. Es un hospital que nos pertenece a
nosotros, para nuestra comarca, pero nosotros somos secundarios. Somos
secundarios porque prima el paciente de fuera.
Si vas a paritorios, por ejemplo, en paritarios, una persona que viene Pacientes derivados desde otras
Áreas de Salud!Efecto llamada
[31M-BHI]0140
de fuera del Área, si se hospitaliza una persona de fuera del Área se le
hace un cargo especial. Si se hospitaliza una persona que es del pueblo de
Alzira, eso ya viene incluido en el precio per cápita del paciente. Y ade-
más, como es de Alzira, no pasa nada. Si dilatas, dilatas en tu casa. Ya
llegarás cuando quieras. ¿Qué pasa? Que llegan tarde, ya dilatadas, y no
hay epidurales. Las epidurales que se ponen son muchísimas de gente de
fuera del Área. Además, se corre la voz y la gente quiere ir al hospital de
Alzira, que ponen epidural mañana, tarde y noche. Eso en ningún sitio lo
hacen. Entonces, tú vas a paritarios y ves que la mayoría de gente es gente
de fuera del Área, porque priman los ingresos y prima la gente de fuera
del Área. Se trata de un extra económico que tienen ahí para sacar más
dinero, proporcionando el mismo servicio. Claro, se satura, se masifica, y
está todo. . . en noviembre, por ejemplo, cuando “vienen los virus”, ves
que eso se masifica. Ves los pasillos de urgencias. . . no hay camas para
todo el mundo, no hay camas.
También quedaban fuera del Hospital de Alzira las prótesis, el oxí- Externalizaciones [57M-BHD]0438
geno, el transporte sanitario, todo eso quedaba fuera. Eso tenía el mismo
tratamiento que en los demás.
Las resonancias magnéticas, cuando salieron ¿qué no era capaz el sis- Gestión directa!Injerencia de la
Administración en la
externalización de servicios
[58H-SHD]0730
tema público de tener los aparatos? ¿Hay que modificar algo dentro de la
gestión? Pues gestiónelo. Ahora va y resulta que es uno de los lastres que
tenemos, en cuanto a cantidad de coste que genera. Esta es una situación
clarísima de sobrecoste ofrecida por un servicio externalizado (para no
equivocarme, menos en el Hospital Dr. Peset). Aquí los mandamos don-
de todos los demás: a ERESA. Hacen las resonancias y nos cobran por
hacerlas. Se puede llegar hasta un tope. Ese tope se supera inmediata-
mente. . . Habría mucho que hablar sobre ello. Lo que pongo en la picota
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es si el sistema público ¿se gestiona él de verdad? (tan criticado como se
encuentra) ¿En el sistema público nadie sabe leer ni escribir para hacer
las resonancias magnéticas rentables? Pues resulta que tras externalizar
el servicio (esto no lo digo yo, lo dice el actual Conseller de Sanidad) hay
que replantearse los costos que se generan y ver cómo modular para que
se hagan las resonancias que haya que hacer y no más de las necesarias.
Se han ido dando concesiones administrativas allí donde estratégica-Gestión indirecta!Atención de los
procesos crónicos y menos
rentables [53M-BPI]0618
mente resultaba viable. Así pues, el Hospital La Fe, que es así como “el
monstruo”, donde va a ir a parar lo que ya nadie quiere [lo que otros
centros rechazan], eso va a ser siempre público. Allí es donde van a ser
atendidos los [pacientes] crónicos que nadie quiere, los trasplantes (que no
son una cosa rentable), las enfermedades que son una lacra. Y en estos
otros Hospitales qué ocurre, pues atienden lo que la población demanda.
En teoría, pues en la práctica, cuando una persona sufre por ejemplo, un
ACV (accidente cerebro-vascular), está un mes ingresado, si es que llega,
y ven que el proceso no mejora, ni tiene perspectivas de mejora, entonces
la envían al Hospital Doctor Moliner.
Y la empresa privada, la UTE puede hacerse cargo de muchas cosas,Gastos asumidos por Conselleria
de Sanitat [31M-BHI]0138 pero no de todo. Recuerdo que había muchas cosas, como las prótesis en
quirófano, cosas que eran muy caras, medicaciones muy caras, muy caras,
que eso, lo paga Conselleria. Conselleria se hace cargo de muchas cosas. No
sólo es que pague un dinero per cápita, por paciente, por habitante al año,
y punto. No. Paga por muchísimas cosas extra, muchísimas, muchísimas;
porque si no, eso sería insostenible.
A lo mejor es bueno, si se mirara desde el punto de vista de la calidad,Unidad de hospitalización a
domicilio!Sin perspectiva de
servicio [53M-BPI]0639
que un paciente vuelva al domicilio el mismo día, o a los dos días de la in-
tervención, porque su recuperación es mejor. Pero claro, lo que no puedes
hacer es abandonar a esa persona en esa situación. Lo que se necesita es
contar con un sistema de atención domiciliaria hospitalaria que vele por
el paciente al que se la ha dado el alta. Que si estuviera en el hospital,
al día siguiente no iría el médico, la enfermera, le curarían, le revisarían.
Pues lo mismo. Aquí en este Departamento no hay unidad de hospitaliza-
ción a domicilio como tal. La unidad de hospitalización que hay la forman
algunos médicos y algunas enfermeras que pactan, por acto sanitario, una
cuantía. Si se va a tres visitas a tal paciente, cobras tres. ¿Qué se va? ¿una
semana? pues una semana. ¿Que se va? ¿un día? un día. ¿Que hay que ir,
un mes? un mes. Pero sin ninguna visión de globalidad, ni de control, sin
perspectiva de servicio. Sólo que lo controle uno de los jefazos del Hospital:
«—Eh! Que a ése ya has ido demasiados días».
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En la segunda adjudicación, el modelo tuvo otro problema. Cuando se Atención Primaria!Control de
acceso al sistema de salud!—
[57M-BHD]0436
configura (la primera vez) el Hospital modelo Alzira sólo le adjudicaron la
especializada. La paradoja que se dio fue: si se trata de una empresa que
tiene pérdidas, una manera de evitarlo es que pueda controlar el gasto.
Para controlar el gasto tenían que poner mecanismos para controlar el ac-
ceso al sistema. Así pues, en la segunda tanda le dan también la primaria.
Por lo tanto, la empresa adjudicataria ya controla el acceso al sistema, la
permanencia y el circuito dentro del sistema. Problemas ahí, muchísimos.
En la primera etapa se trataba de una empresa que cuanto menos Atención Primaria!Control de
acceso al sistema de salud!—
[57M-BHD]0439
producción tuviera, en el sentido de dar servicio a los pacientes públicos,
más negocio hacía. Cuando sale la segunda adjudicación, después de pagar
todos esos gastos para sanearles las cuentas (que nunca se ha sabido; ha
pasado como en el contrato de la Ciudad de las Ciencias, que nunca en la
vida se ha sabido), además de todo eso le facilitan el control al sistema.
Claro, cuantos menos TAC hacía, más dinero le quedaba. Si no los hacía,
no generaba gasto. Y eso iba totalmente descontrolado. Ni el Consejo de
Salud pudo nunca controlarlo.
De filtro, de filtro. Es una cuestión política, muy relacionada con el Atención Primaria!Filtro para (no)
derivar al hospital!— [53M-BPI]0620punto en el que estamos. En principio se persigue una concesión adminis-
trativa enfocada hacia lo que ya he dicho: a captar población quirúrgica,
a semejanza de lo que está ocurriendo con las listas de espera en la [Clí-
nica] Quirón, en [el Hospital de] la Salud y en sitios parecidos, pero más
instaurado, con una asignación fija, hagan lo que hagan, y luego ir cap-
tando de otras cosas. Desde un principio ya les dijimos que eso no iba a
salir adelante. Se lo dijimos. Si miras en la hemeroteca, hicimos muchas
denuncias sobre este aspecto, sobre que no era rentable. De hecho, esto
empieza en 1999, y en el año 2003 ya están detrás de conseguir la concesión
administrativa de la atención primaria porque empiezan a darse cuenta de
que no pueden controlar lo que les llega desde la primaria. Y no la pueden
controlar porque está en manos de la pública, y nosotros continuamos tra-
bajando desde nuestro punto de vista. Entonces ¿qué hacen? acaparan la
primaria. Y con ello están liquidando el personal estatutario, que se jubila,
se muere, o si se va de traslado, plaza que amortizan, y automáticamente
la ocupan ellos. Cuando llega la persona nueva, viene con sus nuevas con-
diciones: tienen que trabajar más, reducir el envío a urgencias, controlar
más a las personas para no enviarlas al Hospital. Es decir, cuanto más
retrases las cosas, mejor. Y esto es así porque si no nosotros tendríamos
menos lista.
Otro elemento que manejan mucho, políticamente, son las listas de Atención Primaria!Filtro para (no)
derivar al hospital!— [53M-BPI]0621espera. Cuando observan que una lista, del oftalmólogo por ejemplo, se re-
trasa más de dos meses, lo que hacen es cerrarla. ¿Qué quiere decir esto?
Imagina que a mí el médico de cabecera me envía al oftalmólogo, por el
motivo que sea. Voy al mostrador y pido cita. Entonces me dicen: «—La
lista está cerrada. Vuelva dentro de quince días». Regresas a los quince
días: «—Continúa cerrada, vuelva dentro de quince días más». Así, claro,
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oficialmente no tienes listas de espera, salvo las que ellos quieren controlar.
Oficialmente. . . quizás podrías demostrarlo, pero es muy difícil. . . Lo que
decía, son detalles muy sutiles, que ocurren, pero si lo pones de manifiesto,
te dicen: «—A ver ¿dónde está la prueba de lo que dices?». En definitiva,
el sentido de la primaria es para que puedan controlar.
Porque esa gestión con la que se pretende mejorar, al final no va aGestión indirecta!Educación
sanitaria [53M-BPI]0626 revertir en la persona, no va a revertir en crear otros centros o en reali-
zar educación sanitaria. . . En educación sanitaria es en lo que menos se
está gastando. Cuando se crea la Ley General de Sanidad, una de las vías
que promueve es la educación para la salud y la promoción, y hoy en día
todo eso está en declive total. Lo que importa son los números, números,
números. ¿Y esto que números da? Se trata de una inversión que realizas
hoy para dentro de quince años. Y dentro de quince años ¿estará el mis-
mo gestor? ¿o estará otro y se llevará las medallas? Y mientras, ahora se
necesita repartir dividendos.
¿Qué es optimizar recursos? ¿Optimizar los recursos en cuanto a capa-Gestión indirecta!No se optimizan
los recursos [51M-BPD]1217 cidades de unos profesionales que están formados para una serie de cosas?
No. ¿En cuanto a esa productividad? Ellos sabrán. No lo sé. Creo que esos
enfermeros están formados para mucho más de lo que tienen que realizar
en su trabajo. Tienen que trabajar mucho en cosas que profesionalmente
sólo son una parte de su trabajo. Y creo que la otra parte no se potencia.
Por lo tanto, creo que no los optimiza. Eso no quiere decir que no trabajen.
Trabajan “como burros”, muchísimas horas y mucho, pero no en lo que
tendrían que hacer como enfermeros.
Vemos que [los gestores] están puestos de una forma ideológica. De-Gestores competentes en los
servicios sanitarios públicos
[31H-BHD]0226
pendiendo de a qué pertenezcas o dependiendo de los amigos que tengas. . .
No, eso no es. Para llegar a un cargo de esa responsabilidad deberías tener
un perfil, unos requisitos y un currículum. Y cumplir. Y cada cuatro años,
cambios. Ahora veo que mucha gente está instaurada tanto tiempo en un
sitio que todo le parece bien. Lo ve como en perspectiva. Los cambios
no se producen rápido. No hay facilidad para cambiar dentro del sistema
público. Y eso es lo que nos está matando.
Creo que hay que instaurar un modelo de gestión privada en la pú-Gestión de los servicios públicos
con criterios de gestión privada
[31H-BHD]0225
blica, en el sistema público. Pero no dárselo a una empresa, sino que la
propia gente que está asalariada, que pertenece a la Conselleria, tendría-
mos que exigirles que estuvieran bien los recursos que tenemos, porque se
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pueden gestionar. Estamos haciendo un malgasto increíble. Y no es por
culpa nuestra, es por los gestores que tenemos, que no tienen ningún tipo
de formación gestora privada. A lo mejor lo necesitarían. Necesitarían esa
formación de gestión privada para poder trabajar bien en las públicas. Es
decir: no quiero una empresa privada que me gestione, quiero que los que
están gestionando aprendan a gestionar. Cuando digo quienes están ges-
tionando me refiero a Conselleria (en la calle Micer Mascó), las direcciones
de los hospitales. . .
Tampoco sé si, en el nivel directo [de gestión directa], el punto de Calidad de la atención!Desidia y
comodidad de los profesionales
[42M-SPI]1113
compromiso de los profesionales es al 100% de la calidad del servicio. Ahí,
también, nos hemos ido hacia el lado de la desidia y la comodidad. Yo
lo veo por los compañeros. Son todos estatutarios y yo la única laboral.
Gente de muchos años, en un mismo centro. A todos los niveles se acomo-
dan, a nivel médico, a nivel enfermero y todo. Entonces, a lo mejor donde
hacías diez ahora haces cinco. Y como no hay detrás nadie que te apriete,
porque sigues igual, no cambia nada. Se sienten tan seguros. Ahora que
están viendo las barbas del vecino cortar. . . pero sí, ahora porque les han
recortado. Pero el sueldo no les falta, la productividad la tienen, hagan
más o hagan menos. . . les da igual hacer diez domicilios que cinco.
El modelo público [de gestión pública] creo que adolece, tiene una serie Gestión directa-indirecta!Control
del absentismo indebido
[58H-SHD]0718
de defectos que algún día habrá que abordar y solucionar. Creo que, entre
comillas el absentismo, está mejor controlado en un sistema como el que
acabo de criticar, de gestión indirecta. Y esto es un corsé, entre comillas,
en el modelo de gestión directa de Conselleria. Si se trata de absentismo
razonado, no tengo nada que decir en contra de él: si una persona está de
baja, está de baja y punto. Pero, en general, sí que es verdad que todos
hemos oído decir. . . luego en la privada pasa lo mismo, ¡eh! Hay en dife-
rentes ámbitos, pero. . . Ahí, en ese aspecto, creo que tiene más ventaja la
privada, en el sentido de que no todo el mundo trabaja igual, pero cobra.
Y eso es un aspecto a mejorar.
Considero que al final prácticamente [la atención sanitaria a la ciu- Calidad de la atención!Igual en
gestión directa que
indirecta!Esfuerzo de los
profesionales [32M-SHI]0919
dadanía] es la misma. Pero por los profesionales. Por la gente que está
ahí y está “dando el callo”, que quieren que salga bien, y que el objetivo
son los pacientes. Y claro que se optimizan los recursos sanitarios. Lo que
no podría decir es si al final, realmente, es rentable o no. Bueno, Alzira
está siendo rentable, está ganando dinero. Pero claro, tanto los servicios
sociales como los sanitarios (y vengo de trabajar en residencias), el objeti-
vo nunca debería ser ganar dinero. Entonces, depende de cómo se mida la
rentabilidad. Si ese dinero es para reinvertir en recursos sanitarios, en re-
cursos sociales, pues me parecería bien; pero si es para “llenar el bolsillo”,
no me parece muy ético.
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Independientemente de que la gestión sea directa o indirecta, entien-Actividad profesional!Posibilidad
de marcarse la pauta de trabajo
[53M-BPI]0601
do que la voluntad califica a la persona y es muy importante. Entonces,
hay personas que trabajan para la Conselleria y que son unos «manta a
cuadros» y hay gente que trabaja para la UTE y son maravillosos, y al
revés. No creo que eso condicione mi trabajo habitual. De hecho, en este
momento, tengo la misma libertad que tenía antes, pero porque soy yo
quien marco mi forma de trabajar. Ahora bien, sí que tengo claro que
otros compañeros que son más dúctiles y más maleables, por llamarlo así,
se encuentran más condicionados que yo, en este momento.
Hay personas que, si tienen las ideas claras, estén en la UTE, esténProfesionalidad y condiciones de
contratación|— [53M-BPI]0622 en la Conselleria, estén en la privada o estén donde sea, van a desempeñar
una labor que, desde mi punto de vista, es la que tendría que ser, porque su
conciencia y su profesionalidad, su ética, les impide actuar de otra manera;
y hay personas que lo que pretenden es ganar más dinero con la menor
faena posible. Pero esto igual en la Conselleria que en la UTE. No es cierto
que la Conselleria esté vacunada de eso. En la UTE hay profesionales que
si tienen que enviar a una persona tres veces a urgencias, igualmente la
envían. Claro, suelen ser personas que disponen ya del contrato indefini-
do y cuentan ya con una seguridad y una estabilidad en el trabajo. Igual
otra persona que está recién contratada se ve más presionada para aceptar
ciertas cosas porque sabe que si no, no la vuelvan a contratar. Cuando la
persona ya está fija, cambia la situación. En una empresa privada ya sabes
que en cualquier momento te pueden echar a la calle, te pagan lo que te
toca y ya está. Pero, claro, una vez la persona se encuentra en condición
de indefinida, la empresa se lo ha pensado muy bien antes de aceptarla
como indefinida o no, y muy gordo tendría que ser el problema para que la
despidieran. Aunque todo el mundo sabe que. . . tres años, pues tres años
y a la calle.
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E.6 Condiciones laborales del personal de enferme-
ría en los centros sanitarios públicos con gestión
directa y con gestión indirecta
Si pueden ser diferentes las cuestiones laborales. Las cuestiones de aquí Contratación!Bolsa pública vs
contratación directa [56H-DPD]0811ya sabemos cómo son. Se trata de personal que ha conseguido su plaza por
medio de una oposición, y personal interino, eventual, que se establece por
medio de una bolsa pública, que está gestionada por la Administración,
y controlan los sindicatos por medio de la estructura y la mesa sectorial.
En Alzira, en el modelo Alzira, el modelo de gestión mixta, es totalmente
distinto. Ellos utilizan el contrato laboral, con lo que pueden emplear, o
pueden contratar a los profesionales que ellos consideren, sin pasar por
ninguna bolsa. Y utilizan la metodología del pago directo por actuación
profesional, que puede o no estimular a los profesionales según sean éstos.
Por lo tanto, las herramientas son distintas. ¿Cuáles son los resultados?
Pues no lo sé. Supongo que habrá personal profesional que le gustará el
modelo de Alzira porque podrá ganar mucho más dinero, y habrá profesio-
nales que no le darán tanta importancia al dinero y orientarán su actividad
profesional o su actividad asistencial de otra forma distinta.
Pero en el tipo de empresas de las que hablamos, la contratación di- Contratación!Directa [53M-BPI]0631
recta es legal, la empresa puede coger a quien quiera: a tí porque eres más
guapo o a mí porque soy más fea.
La bolsa de trabajo de la Conselleria, hoy en día, no funciona. Lo que Contratación!Bolsa de trabajo
[53M-BPI]0634existen son bolsines por Departamentos [sanitarios]. Y entonces, con la
excusa de que «—Este se ha pillado una baja, como será por poco tiempo,
le haremos el contrato a fulanito de tal». Aunque, de entrada, ya se sabe
que la baja es larga, pues si realmente es corta, de quince días, se echa
mano de la primera de la bolsa. Si se sabe que una baja es larga o no se
sabe cuánto va a durar, una baja maternal por ejemplo, ahí llamas a la
prima, o la tía. Sólo que en Conselleria todavía tienen que mantener las
formas y esconder o disimularlo de alguna forma. Aquí, en la UTE, no
hace falta que disimulen nada.
Eso de la bolsa hoy en día es una burla continua, pues basta con Contratación!Bolsa de trabajo
[53M-BPI]0630que estés arrimada a cualquier equipo directivo de cualquier Hospital o de
cualquier Gerencia, te contratan aunque no estés en la bolsa.
El acceso al contrato no sigue ningún tipo de control ni nada: vía Contratación!Opacidad en la
selección [53M-BPI]0633currículum y vía enchufe. Tú me conoces a mí, yo me fío de ti, pues ¡ale!;
no, pues ¡adiós!. Cuando te marchas, el currículum a la papelera.
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Para la selección de personal tú vas y entregas el currículum, te hacenSelección de personal!Opacidad
[57M-BHD]0451 una entrevista y te contratan o no. Conozco casos de gente que para poder
trabajar le han pedido una afiliación política o sindical. Quiero decir que
es un sistema poco transparente, en lo que es el acceso.
En los últimos meses está claro que la situación económica es muy ma-Impacto de la crisis económica
[51M-BPD]1220 la, las sustituciones han bajado muchísimo, y llega un momento en el que
hay que suspender actividades porque sencillamente no somos suficiente
gente. La evolución, tal y como sabemos todos que está la cosa, pues su-
pongo que seguirá por ahí unos años. Entonces, si no se puede sustituir, se
están notando restricciones en cuanto a material, pues las condiciones es-
tán cada vez peor. Pero creo que hasta ahora las condiciones eran buenas.
Aunque en nuestro centro siempre hemos dicho que faltaban enfermeros,
porque somos pocos enfermeros para la población que hay que atender,
para los médicos que hay. Pero aun así, se han podido llevar a cabo una
serie de cosas que para nosotros eran importantes. A partir de ahora no
sabemos qué pasara. Las condiciones, seguramente, van a ir a peor. Pero
creo que eran bastante buenas. Que se podían mejorar, claro que sí. Que
hemos estado solicitando más enfermeros porque pensábamos que debe-
ríamos estar haciendo más cosas y no podíamos hacerlas. Pero se podrían
considerar buenas. A partir de ahora, supongo que irá a peor.
Y en ese trabajo “de araña”, que comprende esas complicidades quePolítica de personal!Ahorro en las
contrataciones [57M-BHD]0413 deberían de estar más generalizadas, sí que se ve que enfermería va muy
agobiada porque tiene mucha demanda. El programa de los 40 años, que
no se sabe muy bien qué resultado ha tenido, pero ahí se han invertido
mucho dinero y muchos recursos. Eso se ha hecho no aumentando plan-
tilla si no en detrimento de lo que era la atención primaria y la atención
de enfermería. Los programas de vacunación, que son correctos, pero en
el momento en que se producen no hay un incremento de plantilla. Los
momentos de picos poblacionales en zonas de playa que se producen en
el verano, el crecimiento de la plantilla no se realiza adecuadamente en
función de la población a la que es necesario atender.
[Como Directora de enfermería] He sustituido todo. He favorecido mu-Interinidad y rotación de personal
[65M-DPD]1034 cho y he sido una persona que ha ayudado muchísimo a la gente, de lo
cual duermo muy a gusto. Puedo ir por la calle, todo el mundo me salu-
da, todo el mundo me quiere. No tengo ningún problema en ese sentido.
Claro, si ahora empiezan a no sustituir, pues que llegará un momento que
a lo mejor no tienen para sustituir. . . Eso, hablando de la privada, va a
bajar. Pero es que en la empresa, a mí me han dicho que los contratan (eso
me lo dijo la abogada del colegio, no es que me lo haya dicho cualquiera)
un miércoles y les dan el alta un viernes. Las contratan para tres días,
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luego venga usted otros tres días, el sábado y el domingo. Si así es como
se rentabiliza. . . A parte de que no llegas a conocer al paciente, ni llegas a
ponerte. . . A lo mejor te toca el mismo servicio, pero no me parece ético,
eso. Fíjate, más que nada, ético. Hay otras maneras, ya te he dicho antes,
de rentabilizar.
Antigüedad. . . como eran contratos espaciados. . . porque claro, los Contratación!Contratos precarios
[31M-BHI]0102meses de verano sí los trabajabas; después venia el invierno. . . y ya eran
contratos precarios, como mucho de 1 mes, 15 días, 2 semanas, días suel-
tos, horas. . . era un poco así como funcionaba. Ibas donde te llamaban:
ahora vienes aquí, después vas a allá, y bueno. . .
No crea mal ambiente porque tú, cuando firmas, sabes lo que firmas, Aceptación!— [42M-SPI]1116
lo que estás firmando. Pero luego, si te pones a pensar, en frío, dices: «—
No es justo, en cierto modo». Pero bueno, es así. Y ahora, en un ambiente
de crisis, tienes que salir como puedas.
Yo vivo aquí . Y puede que en Xàtiva o en Gandía me ofrez- Aceptación!— [53M-BPI]0632
can trabajo. Un contrato de tres meses. Y puede que vaya a cobrar, en
total, mil euros más (no sé, por decir algo, no se trata de cifras reales).
Si me ofrecen trabajo aquí, que estoy al lado de casa, que voy y vuelvo
enseguida. Si empiezas a contar: la gasolina, el coche, el tiempo de despla-
zamiento. . . me quedo aquí y estoy encantada. Si fuera un trabajo estable
la gente sí que se va, pero en las mismas condiciones de temporalidad, la
gente prefiere quedarse. Y aquí sabes que si tienes a algún amigo, algún
conocido, te va a facilitar que te contraten. Allí sabes que te vas para dos
meses. Aquí que ahora estás dos meses, luego paras un mes, luego dos me-
ses más. Un mes de paro. Trampeas. El mes de paro te mentalizas que es el
mes de vacaciones, aunque te toque en febrero, y ya está. Las condiciones
laborales, entonces, son completamente diferentes.
Ellas [las enfermeras procedentes de gestión indirecta] tienen que tra- Interinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0629bajar 40 horas semanales, mientras que nosotras tenemos 37 horas y media.
Y cuentan con una presión, siempre y cuando no tengan un contrato inde-
finido. No hay más. Cobrar, cobran según estén fijas o eventuales; cobran
más o cobran menos en función de los trienios, la carrera profesional, los
incentivos. . . A la empresa le interesa mucho una rotación de personal,
porque es empleo barato, fácil y dúctil. Y la gente marcándose goles por
entrar, pues los profesionales saben que por esta vía es más fácil entrar a
trabajar que a través del bolsín de trabajo de Conselleria.
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Tanta rotación de personal y de tan corta duración, muchas veces loInterinidad y rotación de
personal!— [53M-BPI]0635 que producen es una distorsión en el trabajo. Por ejemplo, hoy en día en
los Centros de Salud se funciona por [el programa informático] Abucasis:
desde la cita que se da, hasta la actuación del médico, pasando por la en-
fermera, la matrona, la fisioterapeuta. Todo pasa por el ordenador. Si llega
una persona nueva que no tiene ni idea, casi más incordia que ayuda. Que
llegue una persona que no sepa ni abrir historias o registrar información
(no digo en plan negativo por la persona, quede claro, estoy exponiendo la
situación), si tienes que estar cada quince días teniendo que explicar todo
de nuevo a una persona, una y otra vez. . . Llega un momento que dices
«—Tú pincha, y yo haré lo otro». O «—Haz tú los avisos», a una persona
que apenas se conoce la calle, que desconoce donde están las cosas, que
desconoce el sistema con el tu trabajas habitualmente. Y esto a todos los
niveles, desde el mostrador, desde las citas, porque las citas ya se dan para
especializada y para primaria. Si vas al Centro de Salud, te dan la cita
para la matrona, hasta para el fisio, para el traumatólogo, para lo que
necesites. Entonces, tienes que conocerlo todo.
Las residencias están mal. Mal, porque, te puedo contar: donde es-Contratación!Personal joven
[32M-SHI]0925 taba había 135 residentes, y conseguí que pusieran dos enfermeras por la
mañana. Tenía dos enfermeras por la mañana, una por la tarde y una por
la noche. Es verdad que no se realizan unos cuidados a pie de cama, pues
la medicación se suele dar con el desayuno, con la comida. Pero aún así.
Y enfermeras, todavía, las auxiliares. . . allí no hay celadores. Es duro. De
hecho, lo que hago es buscar gente de residencia para que esto le suponga
una mejora. Que lo valoren como algo positivo y como que van a estar
mejor. Gente joven, sobre todo.
Se da la particularidad de que hay mucha gente joven, quieren gentePlantilla joven!Preferencia por
[31M-BHI]0153 joven. En un ambiente en el que tienes que dar tanto de ti mismo y tan
exigente. . . quieren gente joven. La gente mayor —gente mayor me refiero
tirando a los 30 ¡eh!—, la gente alrededor de los 30 se desgasta muchísi-
mo. No te digo. La conciliación familiar, el asunto de tener hijos, de estar
pendiente. . . entonces, la gente es muy joven. ¿Qué pasa? A veces me he
visto con 24 años siendo la veterana de la planta. Con 24 años. Y sentirme
responsable de la planta aun sin tener puñetera idea de muchas cosas. Sí,
podía saber, porque ya había trabajado tres años, pero como para tener
un nivel como el de una veterana y poder explicar a todos los demás, a
todo el resto del personal prácticamente recién terminado, con el título en
la mano. . . Había mucha gente que trabajaba en verano y era gente recién
terminada, muy nueva. Plantillas muy nuevas.
E.6 Condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios
públicos con gestión directa y con gestión indirecta 475
Los otros hospitales de gestión privada, por lo que he oído por re- Horarios!Flexibilidad
[56M-DHD]0528ferencias del personal, no existe ese diálogo. Son contratados, a lo mejor
por dos guardias, ahora una baja de cuatro días. Se acogen un poco a la
gente que necesita trabajar y que firma por lo que sea. Eso a nivel nuestro
no, nosotros tenemos muy claro que, baja por enfermedad, se manda a
bolsa (tenemos un circuito organizado). En la privada, o la concertada, no
es así. La gente está (lo que he oído hablar de cuando han venido quen
han trabajado allí). . . no les gusta, no les gusta cómo las tratan, cómo les
hacen los contratos.
La verdad es que a mí, en mi proceso de selección se contemplaba Selección de personal!De la
supervisora [32M-SHI]0903un [“test”] psicotécnico, una dinámica de grupo y dos entrevistas perso-
nales. A mí me valoraron que tenía experiencia en gestión, porque estuve
de coordinadora en una residencia. Tenía experiencia, pero no formación
académica en gestión. Entonces “me soltaron” e intentas desempeñar tu
trabajo lo mejor posible. Ahora mismo sí que estoy realizando un máster,
estoy a mitad de curso. Ocurre que mientras lo estas haciendo te dices
«—¡Ah! Todo esto ya lo he visto, en la experiencia», pero por lo menos
intentar complementar la formación.
Si había 17 enfermeros, ahora se están amortizando jubilaciones, y Política de personal!Amortización
de personal [42M-SPI]1125la concesión va a poner 14. No sé, si se pueden ahorrar, van a ahorrar
personal. Y también, como todos los meses se mide la actividad, pues se
ve si la actividad cambia o no cambia. Si la misma actividad se hacía con
17 y la misma actividad se hace con 14 ahora, no van a poner 17. Y no es
porque sea mejor o peor.
Podía ser mejor, pero viendo cómo está la situación ahora, tampoco Política de personal!Bajas
laborales que no se cubren
[31M-BPI]1302
veo que sea. . . Sí que es verdad que a la hora de cubrir bajas, por ejemplo,
no las están cubriendo. El verano tampoco lo van a cubrir, lo vamos a cu-
brir entre nosotros. Pero [el Centro] , dentro de lo que cabe, es un
centro que tiene bastante personal, y más o menos nos vamos a poder. . .
Allí los números son más ajustados. La contraprestación es más ágil, Política de personal!Ajuste de
números [58H-SHD]0722en la medida de lo que ellos quieran contratar, claro.
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También depende mucho de la supervisora en concreto con la queEstilo de liderazgo de la
supervisora [31M-BHI]0144 trates. La hay quien tiene un trato más humano, una calidad para hablar,
para expresarse, y la hay que es muy autoritaria. Muy autoritaria y utili-
za esa coacción. Personalmente, hablo por mí, me he sentido en ocasiones
coaccionada. Es decir, esto es lo que hay, o lo coges o sabes que hay una
lista negra. Palabras textuales: «—O lo coges, o sabes que hay una lista
negra». En otras palabras: o vienes o no volvemos a llamarte más. Hablo
por mí, subjetivamente.
También en la permanencia porque, bueno, si eres una persona cua-Contratación!No renovación de
contrato [57M-BHD]0452 lificada, perfecto, si eres una persona cualificada que además tienes moti-
vaciones sociales, prefieren tener otra que no las tenga. Y bueno, pueden
no renovarte el contrato. Yo conozco gente que la han tirado a la calle.
También he visto compañero que por hablar. . . se juntaron con sindi-Actividad sindical!No renovación
de contrato [31H-BHD]0216 catos, montaron el servicio de urgencias, y en cuanto hubo algunas voces
disonantes, entre ellas había un amigo mío que es bastante luchador, a la
primera de cambio le dijeron que no le iban a renovar. Directamente. No
tengo buenas experiencias con Alzira, la verdad.
No creo que haya mucha diferencia. De entrada, dentro de las es-Condiciones laborales!Sin
diferencias notables entre gestión
directa e indirecta [56H-DPD]0812
tructuras, en el modelo Alzira, por ejemplo, recuerdo que al final sí hubo
mucho conflicto, porque conjugaban las dos partes de los profesionales. O
sea, había un grupo de profesionales que pertenecía a la Conselleria (que
todavía estará, supongo, en esa bolsa), que daban cobertura a ese Depar-
tamento hasta que se engloba en la gestión mixta, en la cual se establece
una contratación de personal laboral por parte de esta empresa, y se es-
tablece el trabajo por parte de los dos grupos. Al principio sí que había
unas diferencias de tipo retributivo, parece ser, y de condiciones labora-
les. Pero según tengo entendido, por medio de los convenios específicos y
la evolución de los mismos, de momento parece ser que no hay excesivas
diferencias entre ellos.
Las condiciones laborales no son las mismas. Ni en sueldo, ni en días,Peores condiciones [42M-SPI]1114
ni en motivaciones relativas a acuerdos de gestión-productividad. No co-
bramos productividad, el sueldo es mucho más bajo, donde ellos tienen
seis días de convenio, nosotros tenemos dos. Los días por antigüedad, creo
que sí que son los mismos. Y estamos en el mismo centro. Horas de jornada
de trabajo tampoco son las mismas. Ellos tienen 1.598 horas y nosotros
tenemos 1.780. Si alguien tiene que doblar será un laboral, el que haga
más sábados será un laboral. Y ahí si que hay un poco de. . . pues eso, que
las condiciones no son las mismas, entonces. . .
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Claro está que el convenio empezó hace poco, cuando entró la conce- Mejoras en el convenio
[42M-SPI]1115sión y no ha avanzado tanto. Pero sí que sé que en Alzira, en los 13 años
que llevan, ya tienen los seis días de convenio, igual que los estatutarios.
Los han ido consiguiendo con los convenios. Y el sueldo es también más
alto allí que aquí. Pero es porque los convenios han ido consiguiendo me-
joras dentro de las condiciones laborales, aunque nunca llegaremos al nivel
de los estatutarios.
Creo que tiene más disfrutes el sistema público. Están los días gracia- Condiciones laborales!Disfrutes
[58H-SHD]0720bles o “moscosos”, o sea, los días de libre disposición. Pero si una persona
pide los días de libre disposición (digo lo que figura en el marco teórico)
pero va y resulta que ese día en su sala, o en su centro de salud, hay bajas,
y no lo puede coger, pues entonces no es libre ni está a disposición.
Las condiciones laborales. Creo que son buenas (siempre se pueden Profesionales respaldados por la
Dirección [51M-BPD]1219mejorar), no nos podemos quejar, en los centros públicos. Hasta hace unos
meses no nos podíamos quejar. Seguramente por la gente que está en la
Coordinación de mi centro y seguramente por la gente que está en la Di-
rección del Departamento [sanitario]. En nuestro centro creo que hacemos
una serie de actividades, como te decía de actividades en grupo, de educa-
ción para la salud, que de alguna manera se conocen y se valoran en este
momento, y en algunos momentos por algunas de las personas que han
pasado por Dirección. Y como eso se valoraba, se han sustituido las per-
sonas cuando había una baja, porque eso se priorizaba. Ha habido otros
momentos en que ha pasado alguien que ha dicho: «—Pues los programas
los quitáis y os dedicáis a pinchar y curar. Y ya está». En algún momento
sí que ha pasado, pero en general no. En general sí que se ha valorado
que se estaba haciendo un trabajo, un trabajo que había que respaldar.
Así que, cuando han habido bajas, cursos, se ha sustituido de manera que
esa actividad pudiera continuar. No siempre bien, no siempre con el mis-
mo esfuerzo, pero se ha podido mantener porque de alguna manera se ha
valorado.
Si las condiciones laborales son buenas, si todo el mundo juega su Condiciones laborales!Pérdida de
derechos y de calidad en la
atención [58H-SHD]0724
papel honestamente, y no vamos. . . Estamos en un momento social en
el que percibo que se da una pérdida de derechos. Y la pérdida de dere-
chos lleva siempre acarreado. . . a parte de que se generen situaciones de
injusticia, puede ocultar determinadas situaciones o abusos, aunque sean
inconscientes, dentro de la actividad laboral. En la medida que el empresa-
rio, el gestor o el directivo es honesto a la hora de desarrollar su cometido,
el profesional (también honesto, para aclararnos, pues desviaciones puede
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haber muchas) sí que, la calidad que transmite en su actividad es mayor.
Y si está implicado, y tiene unas motivaciones especiales, aspecto que se
tiene que promover desde el equipo directivo, pues eso se va a traducir
en la asistencia al enfermo. Y si hablamos de enfermeras y hablamos de
pacientes, a la hora de la comunicación, la formación, etc., eso se tradu-
ce. En este Hospital, esas herramientas motivadoras están flojas. Podrían
mejorar bastante.
Y nada, los sueldos que dan. Yo me considero una privilegiada. MePensión!Sensación de privilegio
[65M-DPD]1030 han quedado dos mil euros de pensión. La pensión máxima son 2.500 eu-
ros. Cobraba 1.700, pero claro, tenía trienios, tenía. . . Y me encuentro
de feliz. He llegado a los 65 años, que mis padres no llegaron. Tengo dos
mil euros. Tú sabes qué bien. Tengo una salud, que bueno, tengo que ir
a revisiones, pero. . . Me siento una privilegiada. De verdad. Una privile-
giada de la vida. Cada día le doy más gracias a Dios. ¿Cómo he podido
llegar a esto? Señor. Con mucho sacrificio, porque. . . Me acuerdo cuando
tenía que ir a Sagunto. Quedábamos allí en [el hotel] Renasa, para poder
ir todos juntos en el coche. Pillabas unos constipados. Pero bueno, eso ya
se ha pasado. Son cosas de la vida. Pero me siento una privilegiada ¡eh!
Hay mucha presión. Te hacen sentir siempre. . . es una sensación. EsAcatamiento [31M-BHI]0143
decir: tú estas aquí porque yo quiero, tú no hablas, tú has de acatar lo que
hay aquí. Y si no quieres, detrás de ti hay mucha gente que está esperando
para entrar, muchísima gente. Esto es lo que hay, o lo coges o no lo coges.
No, no hay mucha rotación. La gente se queda. Piensa que en la públi-Gestión indirecta!Condiciones de
trabajo!Internidad y rotación del
personal [32M-SHI]0924
ca no están llamando. Este verano. . . bueno, yo llevo ya varios veranos que
enfermeras. . . Me acuerdo que el primer año que estuve en la residencia,
en verano no encontrábamos enfermeras. En el último verano, ya no hubo
problema en encontrarlas. Y ahora, con todas las promociones que están
saliendo de todos los sitios (que ese sería otro tema a tratar), hay [perso-
nal de] enfermería de sobra. Por tanto, aunque no se esté todo lo bien que
se podría estar, tienen un trabajo y, encima, con mejores condiciones que,
por ejemplo, una residencia. Mucha gente, sobre todo auxiliares, vienen de
trabajar en residencias y las condiciones en el Hospital son infinitamente
mejores. Entonces, la gente se quiere quedar. A pesar de todo, la gente se
quiere quedar.
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De esa forma ellos a nivel político se quitan muchos problemas. No es Política de personal!Reducción de
plantilla!— [31H-BHD]0220lo mismo que Conselleria reduzca los sueldos de ciertas personas a que otra
empresa, X, reduzca los sueldos o controle el gasto público de una forma
notable. O que en una sala en vez de haber cuatro enfermeras, donde los
sindicatos estarían contentos, haya una enfermera, donde los sindicatos en
un centro público se lanzarían. En el privado, con la gestión privada, los
sindicatos, yo creo que están un poco mermados, no pueden hacer mucho.
Más que nada por el miedo que tiene la gente.
Es decir, he hecho de “pull”, por decirlo de alguna manera. He Diversidad de puestos laborales
[31M-BHI]0101trabajado en servicios como hospitalización, en las dos quintas [plantas],
quinta izquierda (cirugía) y quinta derecha (oncología); en la cuarta
izquierda (trauma) —en la cuarta derecha, ahí no trabaje, era [medicina]
interna—, en la tercera izquierda (cardiaca) y en otorrino también
trabajé. En pediatría, la tercera derecha, trabajé 7 meses. Segunda
planta no hay. La primera planta era semicríticos, allí tampoco trabajé.
O sea, en plantas, en hospitalización, en cuatro o cinco. Después, en
servicio de urgencias, también unos cuantos meses; en la UCI, unos
meses y días sueltos; en psiquiatría, también trabajé, uno días suel-
tos y guardias. Pero, sobre todo, donde más trabajé fue en quirófanos.
A nivel laboral, la dotación de personal tiene que ver con la cartera de Política de personal!Polivalencia,
versatilidad y condiciones
laborales [57M-BHD]0450
servicios que cada centro tiene. Pero personal es un capítulo que requiere
mucho dinero. El capítulo de personal en cada una de las empresas lo ges-
tiona la empresa, por lo tanto determina qué número de efectivos tiene,
qué cualificación tienen. Eso no lo decide la Conselleria, lo decide el sector
privado. La enfermería allí es muy cualificada porque es un requisito, por-
que a veces tiene que hacer polivalencias en varios sitios, pues tienen que
optimizar. En el sector público te encuentras con que a veces hay mucha
rigidez en el tema de personal, es poco versátil, pero allí la versatilidad
es una norma que conlleva condiciones económicas peores, condiciones de
jornada peores, condiciones laborales y de organización de trabajo peores,
porque vienen impuestas por una parte, no hay negociación.
Pensándolo desde fuera, si viera que este modelo lo están instaurando Política de personal!Ahorro de
costes!— [31H-BHD]0223en Inglaterra, y con eso se viera que realmente es efectivo, muy bien. El
problema es que el que lo sufre en definitiva es el trabajador. Al trabajador
es a quien le van a reducir más tanto las herramientas de trabajo, tanto
la disponibilidad de personal como el sueldo. Es decir: se pretende conse-
guir máquinas más efectivas a menos coste. Por “máquinas” me refiero a
enfermería.
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Otras compañeras que lo han llevado un poco más ligero. Decían:Plantilla joven!Personal
inexperto!— [31M-BHI]0156 «—Yo no llego a tanto, pues no llego», pero a mí me ha llegado a crear
mucho estrés, mucho. Lo he pasado mal, en ese aspecto lo he pasado mal.
Sobre todo en los veranos. Los veranos, que es cuando se suplen tantas
vacaciones y llega tanta gente joven, tanta gente nueva, que la planta, el
servicio queda un poco. . . lo he pasado mal, sí, lo he pasado mal.
Momentos en los cuales te has visto en un quirófano y tú eres la vete-Plantilla joven!Personal
inexperto!— [31M-BHI]0157 rana, cuando sé que no tengo los conocimientos para poder ser la veterana
de un quirófano. Y más cuando pasa una cosa. . . un día de guardia un
domingo, ves la planilla que está y dices: «¡Señor! Si yo soy la que más
conocimientos tiene. Si aquí me viene una urgencia de cardiaca o una ur-
gencia de neuro, es que no tengo ni idea de cómo voy a enfrentarme».
Estás deseando que acabe el turno porque no sabes cómo va a terminar
eso. Sí, ese estrés, ese estrés hay.
Una persona recién terminada, que es nueva, pienso que debe de tenerPlantilla joven!Adiestramiento
[31M-BHI]0155 un tiempo de adiestramiento, que debe estar acompañada unos meses por
una persona más veterana que la oriente en ese conocimiento práctico. No,
no podías. A veces me he visto como persona veterana —entre comillas,
ya que veterana no era—, con una responsabilidad angustiosa, de decir:
«—Todo pasa por mi. Tengo que controlar a ésta, controlar a la otra. Pe-
ro si yo misma hay cosas que también las desconozco, ¿cómo voy a estar
controlando?».
Una noche, una chica que entra recién terminada, ella sola en la plan-Plantilla joven!Error en la
actuación profesional?
[31M-BHI]0154
ta, una hipoglucemia de 25, y no saber qué hacer, no saber qué hacer.
Llamar al médico de guardia y éste decirle: «—Ponle un glucosmon», «—
¿Y eso qué es?». El paciente casi entró en coma hipoglucémico. No haber
nadie que pudiera echar una mano, un caos total y. . . Cosas fuertes por
no haber un soporte que debe de estar ahí, constantemente.
He tenido momentos que me he puesto a llorar, en ocasiones, porquePrecariedad laboral [31M-BHI]0145
me he sentido pues muy utilizada. Sin ningún derecho de ningún tipo. ¿Por
qué me tengo que someter a esto? ¿Por qué un domingo me llaman a las
diez de la mañana y me dicen que vaya a trabajar, y a las 5 de la mañana
siguiente me dicen «—Ya está bien. Vuélvete a casa. Es suficiente». Y me
pagan 28 euros de ese domingo? No lo entiendo. Todo eso te hace sentir
mal. Contratos precarios. . . Tampoco hay una forma. . .
E.6 Condiciones laborales del personal de enfermería en los centros sanitarios
públicos con gestión directa y con gestión indirecta 481
Si tú estás deprimida, si tú no estás a gusto en un trabajo, tú no reali- Repercusiones en los trabajadores
[65M-DPD]1037zas el trabajo como Dios manda. El trabajo debe realizarse en equipo, con
gente buena, contenta feliz. Que si un día te tienes que quedar, te quedas
lo que haga falta. Y si un día una tiene a su padre enfermo, que se pueda
ir. El trabajo se tiene que hacer en equipo y contento. Si tú estás sola, mal
amparada, si te quejas te sancionan o te tiran, pues acabas teniendo una
depresión.
Es decir, el tema de “vives para trabajar”, no “trabajas para vivir”. Conciliación entre trabajo!Y vida
personal [31M-BHI]0149Eso ellos lo tienen muy claro: a ti te necesitamos aquí, da igual, tu vida
privada no me interesa, esto es primero. Y has de estar ahí. Y eso te con-
diciona mucho, te condiciona mucho, porque claro, muchas veces tienes tu
vida montada, quieres hacer esto, quieres hacer lo otro, pero no puedes
programarte. Porque, si en un momento dado te dicen: «—Mira, hoy tie-
nes que doblar el turno porque hace falta», tienes que doblarlo. Si dices
que no, evidentemente no te ponen una pistola en la cabeza, tu puedes
negarte; pero es ya un precedente que dicen «—¡Uy! ¿Cómo que te estas
negando? Una vez, dos, tres. . . no funciona esto así».
Al final, tanto yo como cualquier persona que viniera, al final estás Conciliación entre trabajo!Y vida
familiar [32M-SHI]0928contenta porque tienes trabajo y con continuidad, y con eso te motivas.
Pero estoy estudiando para la oposición de enfermería. Personalmente no
me veo allí trabajando toda la vida. Como enfermera de base, puede ser,
pero como supervisora, no tengo horario. Ni estoy casada, ni tengo hijos.
Pero si intentara conciliar la vida familiar con lo que ahora hago, impo-
sible, imposible. Por ser mujer, porque encima en enfermería casi todo
somos mujeres.
Entre los estatutarios hay gente. . . Yo me llevo muy bien con ellos. Al Política de personal!Personal
estatutario!Malestar entre el
[42M-SPI]1119
principio me dijeron: «—Tú aquí vas a durar poco». Pero, ahí estoy. Ve-
rás, había mucho rechazo a la concesión, en general, al principio. Les han
impuesto salir de un Departamento de gestión directa y les han impuesto
meterse en un Departamento de gestión indirecta. Y no han podido optar.
Han dicho: «—El Centro entra ¡y entra!» Entonces, claro, ha generado
malestar en la población y en el personal. Ya eso se va suavizando. Pero
ahora va y la coordinación cambia y traen a un laboral de Coordinador.
Un laboral que tiene que hacer lo que le dice la Dirección de la concesión
¿verdad? Pues claro, al principio: «—A ver quién viene», «—A ver cómo
viene», «—A ver cómo lo lleva».
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Sí que hubo gente que la cambiaron, pero era gente que no tenía plaza,Cambio de personal estatutario a
personal laboral!— [31M-BPI]1319 que eran interinos. Esa gente sí que en su momento les interesó quedarse.
Creo que, aún siendo laborales, firmaron incluso condiciones mejores que
las que luego hemos firmado la gente que hemos entrado después.
Tengo una amiga que trabaja en Dénia. Ella es médica. Y al parecerCambio de personal estatutario a
personal laboral!— [51M-BPD]1224 les ofrecieron o mantenerse como contratados por la pública o pasarse a la
privada. Mucha gente se pasó a la privada, pero ella se puso terca y que
no, que quería mantenerse, que del régimen público no la movían. Supongo
que era estatutaria. El caso es que desde la Dirección le estaban haciendo
la vida imposible. Ella era jefa de su servicio. En cuanto pasó esto, ella
dejó la jefatura. Y ella dice que los recursos cada vez son peores. Ella va
a la mínima, a que ni la vean, porque en cuanto se dan cuenta de lo que
estás haciendo te dicen que no. Están acotando, acotando, acotando. Y
el objetivo, económico, puramente económico. En principio les ofrecieron
mejor sueldo a los que se pasaban a la privada, pero luego cambiaron las
condiciones, y ahora no. Ahora los estatutarios cobran más, pero no estoy
segura. Sí que sé que al principio a los que se cambiaron les ofrecieron
unas condiciones muy buenas, y que después eso ha empeorado muchísi-
mo, que se han arrepentido muchísimo. Y sé que el ambiente de trabajo
allí es horroroso. Y mi amiga dice que intenta no hacerse notar. Pues en
la manera en que no te hagas notar, puedes trabajar en tu ambiente, con
tus criterios. Pero cuando ven que no, entonces «—Este señor a casa, este
tal. . . » Intentan recortar mucho, mucho.
Hay muchos privilegios dentro del personal estatutario. Es complica-Política de personal!Personal
estatutario!Desidia y experiencia
acumulada [42M-SPI]1120
do, complicado. Pero, de momento. . . Yo a ellos lo que les valoro es la
experiencia que tienen, porque son muchos años con una población que no
es fácil. Hay experiencia a todos los niveles: de crónicos, de curas. Mucha
experiencia a nivel de pediatría. Pero sí que les achaco la parte negativa
de que muchos se han asentado en el puesto, y que hay un poquito de
comodidad, de desidia.
Cuando digo privilegios me refiero a los 6 días de convenio, 14, 13 oPolítica de personal!Personal
estatutario!Privilegios [42M-SPI]1121 12 por antigüedad, que me parece genial, pero al final juntan 18 días en el
año, a parte. Luego, yo que sé. . . No sé si lo da un poco el Centro de Salud
donde trabajo, porque estamos en medio de. . . prácticamente es Valencia,
vamos. Entonces: «—Que me tengo que ir a la consulta», «—Que me tengo
que ir al banco», «—Que voy a salir a. . . ». Están un poco acostumbrados
a saltarse el horario. Claro, estamos también cara a la calle. Me refiero a
que, a lo mejor en una planta [de hospital] tú no te puedes salir. O si te
pilla en Buñol, tampoco te vas a ir a Valencia en mandados. En cambio,
este Centro lo favorece, porque «—Mira, que voy a ir ahí. Que tengo la cita
a la una». ¿Sabes? En ese sentido sí que hay privilegios. O autoprivilegios.
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Te puedo comentar mis condiciones. Nosotros nos regimos por el con- Menos derechos que los
estatutarios [32M-SHI]0921venio de la privada. En enfermería esto supone 23 mil, no sé si 700. Al
empezar, las primeras contrataciones fueron un poco por encima de con-
venio, con 24.000 euros anuales brutos, en 14 pagas, y ahora ha bajado
a convenio, unos 23.700 o por ahí. Las noches y los festivos no se pagan,
se compensan en horas. Pero no se pueden devolver las horas cuando le
conviene al personal ¿no? Entonces tienes que adaptarlo tú, intentas arre-
glar las planillas para que tengan las horas que toca para no pasarse. Hay
dos días de asuntos propios. En la pública me parece que son seis, por los
menos, pues según la antigüedad tienes maś. Y las horas que se realizan
al año son 1.780, lo cual supone casi 200 más que los estatutarios. Me lo
sé porque como ahora tengo gente estatutaria, conozco las diferencias. Las
condiciones son peores. En Alzira, donde ya llevan 12 años, el convenio
ha mejorado mucho. Alzira tiene su propio convenio y ha mejorado mu-
cho. Han rebajado las horas, tienen más días de asuntos propios, se han
equiparado un poco a los estatutarios, aunque sin llegar a ser. . .
He preguntado a los Coordinadores de enfermería de los centros de Política de personal!Mezcla de
personal laboral y de personal
estatutario!— [65M-DPD]1036
salud de los que se ha hecho cargo la UTE y me han dicho: «—Nosotros no
hemos notado nada». Pero claro, también dijeron «—Veremos ahora con
la crisis, nos dejan sustituir». Igual que hacíamos nosotros. Pero sí que
dijeron que en el Hospital, claro, el personal que ha entrado ya ha entrado
con otras condiciones. Con otros contratos, más horas, les hacen cumplir
más sábados, es otro. . . Y luego, fíjate tú, qué problema. Están mezcla-
dos, haciendo el mismo trabajo, unos hacen unas horas, otros otras. Eso
también es otro problema ¡eh! Mezclar a los laborales con los estatutarios.
En relación a las compañeras estatutarias, no es que realmente las Política de personal!Mezcla de
personal laboral y de personal
estatutario!— [31M-BPI]1318
laborales nos sintamos apartadas. Ellas muchas veces intentan reivindicar
unos derechos que los laborales nos vemos en una situación que muchas
veces no puedes. . . O sea, tú has firmado unas condiciones, sabes lo que
has firmado, y es lo que hay. Dentro de eso, pues intentas estar lo mejor
posible, incluso con tus compañeras estar lo mejor posible. Pero claro, yo
he firmado esto. Si he firmado 1780 horas las tengo que hacer. No hay otra.
Es absurdo que me digas «—¿Y por qué haces maś horas?» Entonces, las
luchas así, como que intentan meter cizaña, creo que no llevan a ningún
sitio. No, porque está así, es lo que he firmado. Ojalá hubiera podido fir-
mar sus condiciones, hubiera tenido opción a presentarme a una oposición
hace años, no sé, y haberla aprobado. Pero claro, estoy en otra situación.
Ellas no se ven presionadas.
Las diferencias que se dan entre estatutarios y laborales. A la hora de Política de personal!Mezcla de
personal laboral y de personal
estatutario!— [31M-BPI]1314
trabajar en el mismo centro, las diferencias, por ejemplo, a nivel de hora-
rio, o de días de libre disposición, y de carga de trabajo. . . Claro, es que
eso, cada uno también, la que se busque. Sí que es verdad que el laboral se
implica más en ciertos aspectos que el estatutario. Igual a la hora de tener
la consulta, ellos. . . tienes una franja de un paciente cada quince minutos
en lo que es la consulta de programada. Y lo normal es que si tienes que
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meter a más gente, pues la mentas, porque en quince minutos te da tiem-
po a veces a ver a más pacientes. No sé, si hay alguna urgencia, verla. Y
ellos, normalmente, no suelen forzar. . . Pero eso es algo que lo han hecho
siempre, no es de ahora. Más bien es la sobrecarga que te puedes generar
tú y ellos, a veces, no lo hacen. Entre los tres Centros de Salud
habrá unos cinco laborales, más o menos, y en el mío somos dos, no tres.
De enfermería. El resto son todos estatutarios. En total seremos doce, o
así. Los estatutarios llevan veinte i tantos años trabajando allí.
No sé si esto ocurre en mi Centro o en todos los centros: está la ideaPolítica de personal!Mezcla de
personal laboral y de personal
estatutario!— [42M-SPI]1118
de que. . . de que ahí están los laborales. «—Que lo hagan las niñas». Los
laborales en general somos más jóvenes. Entonces, a un estatutario de 20
años, que le digan que tiene que hacer esta tarde. . . «—¡Que lo haga la
niña». Pero eso ya va en cada persona, no todo el mundo es igual. Mi
experiencia, ahora como Coordinadora, con el Coordinador médico. . . so-
mos todos iguales. Y si no hay que doblar, no va a doblar ni el laboral ni
el estatutario. Lo que pasa es que luego hay que cumplir la parte de más
horas. Pero a nivel de carga de trabajo, somos parejos. Me toca enfrentar-
me un poco, sí. A ver, por ejemplo, cuando llega una compañera, así, con
un contrato temporal (ahora no hay fijos), le digo: «—Oye, tú no eres la
chacha de los estatutarios». Porque al principio sí que notaba eso: «—Que
la niña haga las tardes. Que la niña haga el sábado». Y no. Es verdad que
tienes que cumplir más horas, pero las harás cuando haga falta, no porque
ellos no quieran hacer una tarde, por que se tengan que ir o no.
Yo creo que no, que realmente no influye. Pienso que a nivel profe-Profesionalidad y condiciones de
contratación!— [31M-BPI]1315 sional, todos lo somos: estatutario y laborales. Pienso que es lo mismo.
La calidad, yo creo que eso va en la persona. Al que le interesa la pro-Calidad de la atención!La persona,
más que el tipo de gestión
[42M-SPI]1122
fesión, sea esta u otra, si de verdad le gusta, pues se prepara, se interesa y
está al día. De hecho, tengo compañeras que están al días de todo lo que
sale en vacunación, en esto, en lo otro, en curas. . . Van a cursillos, aunque
ya tienen 35 años trabajados. Creo que eso va más en la persona que en
el tipo de gestión. Porque me puedo encontrar con gente laboral que está
ahí, que hizo la carrera de enfermería porque tenía salida. Pero calidad
profesional. . . a lo mejor sabe hacer, pero no se preocupa en ir más allá, o
en poner más calidad, o darle un poquito más calidad humana, estar más
cerca del paciente.
Los procesos de calidad y de profesionalidad que desempeña enferme-Calidad de la atención!Mismos
objetivos en centros de gesión
directa e indirecta [56H-DPD]0813
ría son los mismos. Los requisitos que demanda la Conselleria tanto para
un grupo como para otro, para un Departamento gestionado por una em-
presa mixta, en este caso, y para otro gestionado por un nivel público en
su totalidad, los resultados, los objetivos, y los planes y la proyección son
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exactamente iguales. Tal vez no los resultados, pero lo que se marca como
objetivos la Conselleria, son los mismos para todos los Departamentos, sea
de una gestión o de otra.
Las mismas que un estatutario. Estamos en el Centro de Salud, yo Carga laboral!Igual en personal
laboral que en personal estatutario
[42M-SPI]1117
tengo mi agenda, mis pacientes asignados, igual, igual. No por ser laboral
tengo que hacer más o menos que el otro. Sí que tengo más horas. Así que,
si hay que doblar un día, doblará el laboral, pues al final del años tiene
que cumplir con maś horas.
Creo que hay momentos de sobreexplotación y hay momentos de infra- Desigual distribución de las cargas
de trabajo [30M-BHD]0327utilización. Incluso a la vez, dentro del propio hospital, hay profesionales
sobreexplotados y profesionales infrautilizados dependiendo del servicio al
que te asomes. Eso, a nivel de empresa, entre comillas, sanitaria, ahí falla
algo. No puedes tener gente echando el hígado, con tres personas ingresa-
das en una habitación, doblando camas, y luego tener otro porcentaje de
gente que no tiene ocupado el 40% de su horario laboral. Existe disparidad
dentro de los servicios, en la utilización del recurso humano.
No quiero decir que el sector público sea perfecto, no. Hay lugares don- Política de personal!Revisión de la
distribución y funcionales
[57M-BHD]0457
de hay plantillas que se perciben excesivas, otros sitios donde enfermería
se encarga de funciones administrativas, y eso la Gerencia y la Dirección
de enfermería deberían ponerse a ordenarlo. Hay dificultades, pero condi-
ciones diferentes también.
Hay ciertos puestos de trabajo en los que la gente está. . . A veces, Carga laboral excesiva!—
[65M-DPD]1023cuando voy al hospital digo «—¡Madre mía! Estas pobres chicas no ten-
drán tiempo ni de desayunar». Y vas a otros sitios y dices: «—Si es que
esto es. . . » Eso no puede ser.
Lo intenté, lo intenté con muchas ganas, pero al año y pico lo ha- Carga laboral excesiva!En la
supervisión!— [56M-DHD]0501blé con la Dirección y les dije que era imposible, que necesitaba a otra
persona. Eran unos volúmenes de gente importantes, con cuatro secciones
perfectamente diferenciadas, cada una con su forma de funcionamiento. Lo
hablé con la Dirección y sí, lo creyeron conveniente, pusieron otra segunda
supervisora, lo que nos permitía partirnos un poco el trabajo.
Fue cuando el boom de tanto nacimiento, había mucho prematuro, Carga laboral excesiva!En la
supervisión!— [56M-DHD]0502cuando vino mucha gente sudamericana, que aumentó el índice de na-
talidad. Se aumentó la Unidad y llegamos a tener como ciento y tantas
personas entre enfermeras y auxiliares trabajando en la planta. Era, no in-
gobernable, pero era duro, muy duro. Era fuertecito. Como llevaba trece
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años lo comenté con la Dirección y les dije «—Oye, yo necesito un poco. . .
calidad de vida. No dejar de trabajar, pues me sigue gustando este trabajo,
pero quiero no llevarme tanto los problemas a casa». No tenías práctica-
mente tiempo personal cuando terminabas tu jornada. Me ofertaron un
puesto de supervisora de almacenes (así se llama en el hospital), que estás
en contacto con la Conselleria para todos los concursos públicos, con todo
el material del almacén.
Ahora estoy dentro de la Comisión de Seguridad Clínica del Paciente.Asistencia a reuniones de trabajo
[31H-BHD]0231 Se supone que todas las reuniones son por la mañana. Yo trabajo a turnos.
Pues cuando trabajo de mañanas, a mí no me dejan salir. A no ser que
tengamos un solo niño y mi compañera (nada oficial) me diga: «—Pablo,
sal que te permito. . . ». Pero estoy dejando a mi compañera sola, y si hay
algún ingreso. . . Eso me condiciona, porque no estoy de lleno dentro de la
reunión, estoy pensando en el servicio. Y cuando estoy fuera del horario
de trabajo, en mis días libres, tengo que venir y nadie me lo paga, ni entra
dentro del horario laboral.
Los días por formación (hablo por los centros que conozco, aunque noCondiciones laborales!Enfermería,
discriminada [58H-SHD]0721 pasa en todos), no hay una homogeneidad. . . el profesional de enfermería,
en este aspecto, sí que está por detrás de otros profesionales. Igual que
en el cumplimiento de la jornada laboral. La jornada laboral viene regu-
lada por el Decreto de 18 de julio de 2003. Y en derecho hay una cosa
que se llama el agravio comparativo. Cuando la jornada laboral incluye a
los profesionales con un horario “X”, es para todos los profesionales. No
puede haber unos profesionales que estén más fiscalizados que otros. Creo
que todos debemos estar fiscalizados, todos debemos cumplir el horario,
y no debe haber discriminación. Igual debe ocurrir con los permisos, con
la formación, etc. Y esto [esta discriminación] en lo que respecta a enfer-
mería sí que pasa. Y esto influye, a lo mejor, en motivaciones, y en otras
cuestiones.
Mucho. Si tienes un horario horroroso, si estás muy cansado, si estásAtención Primaria!Calidad de la
atención!Merma en la
[51M-BPD]1222
muy saturado, la calidad de lo que estás haciendo no es la misma que si
puedes atender de otra manera. Eso está claro. Por un lado, porque no
puedes llegar, y por otra porque supongo que el cansancio y el sentirte
explotado te pone en una disposición que no es buena para atender a la
población.
Algo tiene que mermarse la calidad pues el don de la ubicuidad deCalidad de la atención!Merma en
la [57M-BHD]0454 estar en cincuenta cosas a la vez no existe. No sé si hay una percepción
por parte de la ciudadanía de que eso pase. Laboralmente sí que se nota.
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Pero luego vamos a la contrapartida, es decir, a nivel carga laboral Carga laboral y merma de la
calidad asistencial [30M-BHD]0324¿cómo estamos a nivel profesional/paciente? ¿cómo estamos. . . ? Todo eso
repercute en la calidad. Entonces ¿contribuye a mejorar la atención sani-
taria de los ciudadanos? Posiblemente los ciudadanos se puedan sentir más
a gusto dentro de ese tipo de infraestructuras. Ahora bien, si las cargas
laborales por limitación de recursos humanos son mayores no va a contri-
buir a la mejora de la asistencia ni a la mejora de la calidad, aunque la
ciudadanía lo vea como un hospital maravilloso, donde se está muy a gus-
to. Muchas veces eso eclipsa la realidad, que es que tienes dos enfermeros
para cincuenta pacientes, o hay un único médico de guardia para toda una
planta de hospitalización.
Esa es la impotencia como trabajadora, la impotencia de decir «—Ya. Carga laboral!Excesiva!—
[31M-BHI]0160Encima es que he hecho algo mal. Sí. Pero ¿yo tengo la culpa de eso? ¿Yo
tengo la culpa de estar sola en un servicio un sábado por la mañana? Una
auxiliar y una enfermera. Tener que canalizar 47 vías, y llevar el control
después de veinte y pico pacientes que vuelven a mi servicio. Darles sali-
da a todos los pacientes que se operan en ese sábado, que es un día “de
choque”».
El personal es cualificado, pero si una persona tiene que realizar un Carga laboral!Excesiva!—
[57M-BHD]0453trabajo que ocupa un volumen 100, y ese mismo trabajo en otro sector (en
este caso en el sector con gestión privada) tiene que hacerla media perso-
na. . . el volumen de producción (en este caso servicios) que una persona
tiene que atender en un caso y otra es bien diferente.
Lo que pasa es que, claro, los condicionantes sí que influyen en que Personal y tiempo de dedicación
[31M-BHI]0114haya diferencias. Básicamente por motivos de tiempo y por el volumen de
profesionales que trabajamos en un servicio. Si en una planta en la que
igual debería de haber cuatro enfermeras para un volumen de personas,
de pacientes ingresados, y hay dos, la actividad que desarrollas, el tiempo
que exclusivamente puedes prestar a un paciente al día, en el cuidado que
proporcionas, es la mitad de la mitad, porque no puedes más, realmente.
Tienes una jornada de ocho a tres, y tienes que realizar ciertas actividades,
entonces. . . es de cajón, no entra más. Es decir, cuando hay menos recur-
sos humanos, el tiempo dedicado a cada paciente es menor. Y eso es así.
A no ser que altruistamente quieras dedicar todas las horas que quieras.
La forma de trabajar, el sistema de trabajo, era muy extenuante. Psi- Trabajo extenuante!—
[31M-BHI]0105cológicamente llegó, en mi caso, un momento en que decidí que no era lo
mío, que no quería seguir trabajando allí, y no quería envejecer trabajando
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en ese tipo de. . . de hospital (no de enfermera). Después hablamos de qué
es la enfermería como profesión. En ese aspecto quede eso claro.
Yo entraba siempre 20 minutos antes. Porque yo sabía que a las ochoTrabajo extenuante!—
[31M-BHI]0152 tenía que estar ya ¡pam! Si no, no me llegaba para acabar toda la faena.
Hacia horas extras, mías, porque soy una persona que quería llevarlo. . . y
porque uno de mis objetivos era irme a casa con la conciencia tranquila.
Había mucha gente se iba a casa sin la conciencia tranquila. Porque no
dabas, no, no puedes.
Cuando las personas que vienen a hacer contratos han trabajado en elCarga laboral!Estrés [57M-BHD]0455
sector de gestión privada y en el sector público, te dicen que las condicio-
nes son diferentes, muy diferentes. Es decir, en el sector público, tras los
últimos acuerdos de reducción de jornada, se están haciendo 1400 horas
y pico de jornada, mientras que en el sector de gestión privada se están
haciendo 1800 y 1900 horas. Eso se traduce en días libres, en más estrés,
en menos tiempo de descanso, y eso al final repercute.
Te organizas muchísimo. Necesitas una organización, porque si fallaEstrés laboral!— [31M-BHI]0170
algo. Es como un trabajo en equipo: todos haciendo de todo. Llega un
punto en el que todos hacen de todo, porque si no es imposible. No hay,
no hay. Pero el estrés es considerable. En quirófanos, el estrés, ya ves. Yo lo
veo como una máquina de producir, producir, producir, producir. Entra,
sale, entra, sale, ya tenemos uno, otro, el siguiente. Muy rápido, todo muy
rápido.
A veces no veías a una persona [un paciente] en la planta que le corres-Política de personal!Ahorro de
costes!— [31M-BHI]0151 pondía, pero sí en otra planta para no sobrepasar ese número de enfermos
y no tener que llamar a un “pull” para que viniera a trabajar. Se ahorraba
mucho en el tema de refuerzos y doblajes, muchísimo. Por ejemplo, en la
planta donde hacen falta tres enfermeras, por volumen de pacientes, tres
de mañana y tres de tarde, en cada turno, igual había dos y dos, y una,
como mucho en el turno central, que venía a reforzar, en los momentos
más críticos, durante seis horas, cinco horas, lo que se pagara, porque era
un trabajo desmesurado, no dabas abasto.
Hay solamente dos enfermeras. En principio tendría que haber unaPolítica de personal!Ahorro de
costes!Enfermería [31M-BHI]0168 enfermera instrumentista, una enfermera circulante y una enfermera anes-
tesista. Aquí la circulante y la instrumentista es sólo una. Entonces, haces
faena de atención al anestesista y faena de circulante. Te piden una co-
sa, tienes que ir a llevarla, vuelve, el paciente. . . Auxiliares, no hay una
por quirófano, hay una que comparte quirófanos. Funciona todo de una
manera muy, muy. . .
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Optimizar creo que a veces puede llegar a explotar. Hay una delgada Política de personal!Reducción de
plantilla!— [30M-BHD]0325línea en cuanto a la optimización de recursos. [La gestión privada] Creo
que mejora o controla el gasto innecesario de recursos. A nivel de gestión
de personal, puede contribuir a la formación de los profesionales. Ignoro si
esa optimización roza la sobrecarga, sobre todo a nivel de recurso humano.
Hay un bulo que dice que si hay menos personal, que hay más sobreex-
plotación laboral, que se cobra menos, tal. Siempre esas cosas están ahí.
Pienso que hasta que no lo vives desde dentro, no lo puedes saber. Tienes
que trabajar en los dos sitios para darte cuenta sí, o igual no, igual estamos
equivocados.
Desde la dirección, las condiciones laborales de la enfermería no son Condiciones laborales!Ajuste de
las ratios teóricas y reales
[56M-DHD]0525
las excelentes, pero no son muy malas. Creo que en general la Conselleria
de unos años a esta parte permite que estén las ratios bastante, bastante
bien dotadas. Todo es mejorable, nunca puedes decir esto es excelencia,
pero te digo, yo que llevo bastantes años noto que sí, que las ratios [teó-
rica y real] se han aproximado. Antes había una enfermera para mucho
paciente, cada vez se han hecho un poco más ajustadas. Pero si hablas con
la propia enfermería, enfermería siempre te va a decir que es insuficiente,
lógicamente. Hablamos de que una enfermera hoy en día en una sala de
hospitalización normal puede llevar veinte y pico camas. Para ella lo lógico
sería que eso lo llevaran entre dos, por ejemplo. Para nosotros, ya te digo,
dependiendo de qué tipo de sala sí que consideras que. . . Todo depende
de las cargas de trabajo que haya. No es lo mismo una sala en la que el
trabajo quirúrgico no existe, porque no son pacientes quirúrgicos, donde
solamente (solamente entre comillas) hay que administrar medicación a
sus horas, bien por gotero (vía intravenosa) bien por vía oral, no es lo
mismo cuando sólo es ese trabajo a que si tienes un trabajo quirúrgico
encima, con heridas que se infectan, con heridas que hay que curar de for-
ma específica. Claro, ahí utilizamos las diferentes ratios, no todas las salas
tienen. . . tú no dices: «—veinte y pico camas, dos enfermeras». No. Veinte
y pico camas ¿de qué tipo de camas? ¿de qué tipo de paciente? Creo que
eso ha mejorado mucho, a pesar de que la propia enfermería te dice «—No,
porque podríamos ser más gente, podríamos. . . En las noches. . . ». En la
noche es cuando más recortamos el personal, es cuando menos presencias
hay, pero la noche es cuando el paciente normalmente tiene un tiempo de
descanso, cuando se le intenta dejar descansar algo a él, y lógicamente si
está descansando el paciente, tú no tienes cargas de trabajo en ese mo-
mento tan importantes como las que puedan ser en el turno de mañana o
de tarde ¿no?
La carga de trabajo era pesada. Nosotros, por ejemplo, no teníamos Relación pacientes/enfermera
[31M-BHI]0150establecido. . . a partir de 18. . . una enfermera podía atender hasta 18
pacientes, creo que era. Me puedo equivocar con los datos, pero, si no
recuerdo mal, en nocturnidad, a partir de 18 enfermos era cuando ya des-
doblábamos. Pero eso nunca se sabía, bailaba mucho. Bailaba en el aspecto
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de que igual una noche a las 2 de la mañana podía ser previsible que iban
a pasar tantos enfermos, y ya llamaban a una persona extra, de “pull”,
para que viniera a trabajar. Igual no se preveía e igual no se hacía.
En cuanto a los turnos de enfermería (enfermería trabaja por turnosTurnos de trabajo!Unificación de
turnos en los hospitales públicos
[56M-DHD]0526
de toda la vida) las Direcciones actuales (hablo de la del hospital donde
trabajo, pero es en general), la Conselleria, está intentando unificar que
los turnos y los criterios de los turnos sean los mismos para todos los hos-
pitales. Antes, La Fe tenía un tipo de organización, nosotros teníamos un
tipo de organización, cada tipo de hospital se organizaba. . . y ahora la
Conselleria está intentando que todo eso se rija por un programa más o
menos igual para todos los hospitales.
En el sector público, de titularidad y gestión pública. Hay en estosTurnos de trabajo!Repercusiones
sobre la salud de los trabajadores
[57M-BHD]0456
momentos formas de organización del trabajo que permiten turnos de 24
o de 17 horas que creo que es un error desde varios puntos de vista. Desde
el punto de vista de la salud laboral, en primer lugar, de la calidad de vida
de los trabajadores, pero también desde la percepción que el usuario tiene
de que el profesional que la atiende es una persona fatigada. A partir de
las seis o siete horas, la persona que sea, esté donde esté, es una persona
cansada, que acusa el cansancio. Y eso lo notas cuando vas no de colega
si no cuando vas de familiar, se nota muchísimo. También en el sector pri-
vado, en la medida que hacen más jornada y tienen menos personal, esa
situación también se da. Ahí se cruzan cosas que tendrían que ser revisa-
das en positivo para dar satisfacción a todos los actores que intervienen
en esa situación.
Los horarios. La gente ¿qué pasa? Pues que prefiere darse una palizaHorarios!Negociación
[56M-DHD]0527 y venir al hospital 12 horas y no venir en tres o cuatro días, descansar,
en vez de venir todos los días siete horas a trabajar. Eso es difícil (ha-
blo como dirección), es difícil valorar, porque tienes que poner en una
balanza. . . el paciente, lo principal del hospital es el paciente, ¿qué es lo
mejor para el paciente? Pero por otro lado, tu personal, si lo cargas mu-
cho de trabajo, lo cargas mucho de algo que le impide compaginar su vida
particular, también creas que cuando está trabajando no tiene un buen
humor, de alguna manera viene como más enfadado ¿no? Entonces hemos
intentado, sin llegar a dar todo lo que uno quiere, porque un enfermero te
puede llegar a plantear «—Yo me estoy 24 horas y no vengo en cuatro o
cinco días», «—No. Usted no puede rendir igual después de X horas. . . ».
Entonces hemos intentado hablar con ellos, por cada servicio. Dentro de
cada servicio la gente es. . . no todos piensan igual. Hay quien se inclina
por hacer doce, hay quien se inclina por trabajar siete horas, hay quien
pide más de doce. No tenemos autorizado ni queremos más de doce horas.
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Nos parece que ya así está bien. Pero es cierto que hablando con la gente
hemos conseguido que al menos. . . el estar a gusto en el trabajo influye
mucho cuando ellos se sienten consultados, no impuestos. Esto creo que
es muy importante. Claro, la gente te dice «Es que yo tengo. . . ». Aun-
que tendemos a pensar «—¡Hombre! Todos deberíamos entrar de manera
que a partir de la puerta del hospital, olvidar los problemas de tu vida y
centrarte en tu trabajo». Pero eso no es una realidad. Como sabes que no
lo es. . . y da lo mismo la edad que sea, hay quien tiene niños pequeños,
hay quien tiene abuelitos, hay quien tiene. . . pues oye, problemas caseros.
Hay que negociar con ellos. De hecho la Conselleria ha establecido unas
pautas mínimamente lógicas y unificadas, unos criterios de trabajo y unos
horarios para todos igual. O sea, que si aquí no hay una jornada superior
a doce horas, no lo hay en ningún centro de la Comunidad.
La gente de Manises que conozco, que sí que son enfermeras, pues Horarios!Y salarios [51M-BPD]1225
las condiciones de horarios y eso, mal, mal, mal. Muchas horas, cobran
menos.
En los centros con gestión indirecta, las condiciones laborales en cuan- Horarios!Y ratios de personal
[51M-BPD]1221to a horarios y todo eso, yo sé que son peores. Son peores por horarios,
por coberturas, por ratios de población. Sé que son peores, pero no sé
mucho más. No creo que en los centros públicos seamos privilegiados, pe-
ro sí que estamos mejor. Como he dicho nosotros estamos pidiendo desde
hace mucho tiempo más enfermeros porque pensamos que hace falta. No
somos privilegiadas, aunque podemos hacer nuestro trabajo mal que bien.
Tendríamos que estar mejor, pero vale. A partir de ahora creo que irá a
peor, aunque estemos mejor que en los centros de gestión indirecta.
Se ha aumentado en tecnología, se ha aumentado en técnicas, se ha Entorno muy tecnificado y poca
atención a la persona
[30M-BHD]0326
aumentado en procesos diagnósticos, se ha aumentado en intervenciones,
pero en personal no se aumenta, seguimos siendo los mismos. Eso es un
problema. No es tantas camas un profesional. Hay que ser conscientes de
que en esa cama hay una persona y que al lado de esa cama hay un venti-
lador, hay una máquina de diálisis, hay un. . . y que lo importante de esa
cama es esa persona. Y puede ser que esa persona necesite a un profesional
para ella sola, por sus necesidades de ese momento.
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A nivel tecnológico estamos muchísimo mejor que años atrás. CuandoMejora en recursos materiales y
técnicos, estancamiento en
recursos humanos [30M-BHD]0302
empecé en la Unidad había mucho menos material disponible que el que
tenemos ahora. Sin embargo, recursos personales, estamos igual. Algo que
me llama mucho la atención en mi forma de trabajar, en mi puesto diario,
es que la tecnología aumenta, aumentan los aparatajes, aumentan los re-
cursos materiales, sin embargo los recursos personales seguimos siendo los
mismos. Y eso, a veces, implica que te tecnifiques muchísimo más. Las má-
quinas absorben muchísimo tiempo, tanto en formación, en preparación,
como de asistencia. Y personal seguimos siendo los mismos.
Hubo una propuesta muy fuerte en relación al archivo documental, elDocumentación
informatizada!Exigencia de tiempo
[31M-BHI]0116
tema de la informática. . . La historia clínica, fue pionera. Poner una his-
toria clínica informatizada. Claro, este es un elemento que hay que tener
en cuenta, porque implica un tiempo que debes invertir, a lo largo de la
jornada laboral. Invertirlo en volcar toda esa información que has ido re-
copilando a lo largo del día en la carpeta, volcarla y traducirla en gráficas
informáticas, en un sistema informático (que es el SIAS); en un sistema,
a nivel de cirugía, que es el bloque quirúrgico. . . Todo eso es tiempo que
debes invertir, claro. Realmente, nunca daba tiempo a hacer eso. ¿Cuándo
tenías que hacerlo? A las 3 de la tarde. Quedarte tiempo extra para poder
introducir toda esa información, porque no se dispone de tiempo para que
puedas manejarla. Es decir, no te da tiempo físico. Muchas veces acabas el
turno justo en el momento de la última cura que te corresponde, o acaban-
do de ejecutar las tareas básicas asistenciales, y después puedes sentarte
tranquilamente, entre comillas, y pasar toda esa información y registrarla
como se debe, con tu firma digital (porque todo queda registrado con un
código). Te pueden dar las tres y media o las cuatro en un turno, o las
diez y media o las once de la noche. Además hay que pasar un relevo bien
dado, etc., etc.
En mi opinión, el tema este de la historia clínica informatizada estáDocumentación
informatizada!Historia clínica
informatizada [31M-BHI]0118
muy bien, es una cosa muy positiva, pero si no se dota de más personal
para poder hacer eso, termina suponiendo una carga para el personal y un
estrés añadido. Un estrés y algo realmente pesado de llevar. Sobre todo
para la gente que tiene menos destreza, para la gente más mayor, que no
ha tenido tanto contacto con las nuevas tecnologías. Le resulta muy difícil,
muy pesado.
En un sistema público y universitario como en el que se encuentraDesarrollo profesional!Revisión de
los incentivos [58H-SHD]0723 el Hospital donde trabajo, creo que da más juego, al que quiera entrar
en este juego. Tanto aquí como allí [un centro de gestión indirecta] hay
profesionales adocenados que van, cumplen con su trabajo, y ya está. Pero
luego hay otra serie de profesionales que, dentro de este marco, pueden
desarrollar más su actividad intelectual, de mejora de la carrera profesio-
nal, etc. Yo, al sistema público le pegaría también un repasito en todos
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esos defectos que tiene. Esto se podría interpretar como una pequeña re-
nuncia a determinados logros, pero yo creo que no, si a cambio se pueden
conseguir otros.
Podemos ser doctores. Cuando hablas de doctor, la gente piensa en Desarrollo profesional!Falta de
confianza en las propias
capacidades [31H-BHD]0233
un médico, aquí en la pública. No se creen que un doctor pueda ser enfer-
mero. Ya partiendo de eso dices: «—Estamos equivocados». Eso es lo que
más veo. La gente no se lo cree, no se cree que puedas llegar a todo. Se
ponen ellos mismos las limitaciones, te lo digo de verdad: es a enfermería
a la que le falta creérselo.
Te quieren para hacer sus investigaciones. . . A enfermería la quieren Servidumbre en la investigación
[31H-BHD]0232para investigar para recoger datos. Como si no pudiéramos tener un cuer-
po propio, científico, donde poder. . . es algo que por ahora. . . No sé si
tendremos que esperar dos generaciones más de otro profesionales, tan-
to de enfermería como de medicina, para creerse que podemos realizar
las mismas funciones científicas, cada uno con sus particularidades, pero
llegar a lo mismos puntos.
Puedes perfectamente decirle a un médico, parar a un médico y de- Desarrollo profesional!Ganarse el
respeto [31H-BHD]0234cirle: «—Eso no lo hago». Lo puedes hacer. Yo he tenido problemas con
algunos médicos muy maleducados, pero muy maleducados, de dejar mal
a una compañera y no. . . hasta que el hombre no se calmara, yo no iba
a hacer nada. No corría riesgo la vida de la persona. Creo que tendremos
que ganarnos el respeto nuestro, propio.
La verdad es que poca. Me parece que ha coincidido que este grupo, Formación!Se valora más la
formación del facultativo
[32M-SHI]0923
en este Departamento, no valora mucho a enfermería. Así pues, casi todo
el grueso de la formación se dedica a los médicos. Me consta que en Al-
zira no, pues tengo compañeras que vienen de allí. Con la actual política
formativa podemos ir a pocos congresos. Si vas tienes que ir presentando
algún trabajo, cosa que me parece muy correcto, pues si no siempre hay
gente que va “de campo y playa”. Pero, aun así, te pueden decir que no.
Influyen negativamente, pues tienden a que la gente se encuentre des- Desmotivación [32M-SHI]0922
motivada. Tú necesitas que de alguna manera, siempre. . . Yo, que gestiono
a gente (sé poco, la gestión que estoy aprendiendo es ahora, en el máster)
sí que sé, por lo que me gusta que hagan conmigo, que agradeces que te
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motiven de alguna manera, que valoren tu trabajo. Lo de las palmaditas
en la espalda está muy bien, pero eso, al final, no son más que palmaditas.
¿Cómo? En formación, en condiciones laborales, económicas. . . Las con-
diciones económicas dicen que no es un elemento real de motivación, pero
sí que es cierto que ayuda. Porque si estás trabajando como un animal y
luego ves la nómina, dices (me pasa a veces): «—No me lo puedo creer».
Es verdad, te desmotiva. Dices: «—No puede ser». Y luego te enteras de
las diferencias entre grupos (que eso pasa en todos los sitios). Y al final
esto lleva a que la gente se queme.
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E.7 Valoración de los profesionales de enfermería
sobre el conocimiento que tienen la ciudadanía res-
pecto de los centros sanitarios con gestión indirecta
Fue un modelo pionero en toda España. Trabajando allí he visto per- Publicidad del modelo de gestión
indirecta [31M-BHI]0132sonalidades múltiples que han venido desde Canadá, desde mil lugares
del mundo para ver cómo funciona este modelo. A ver cómo funciona lo
que ellos les quieren mostrar ¿vale? Yo he ido también en calidad de vi-
sitante, últimamente, con grupos de gente, y te muestran una cosa que
desvirtúa mucho de la realidad, si tenemos en cuenta lo que he vivido
como trabajadora. Pero claro, lo que se muestra es un modelo: muestras
cifras, estadísticas, productividad: ¡qué bien funciona! Pero hay que tener
en cuenta todos los parámetros. Sí, ha sido un modelo muy sonado, se ha
visitado muchísimo. Entonces, ya te digo, el modelo Alzira es un mode-
lo pionero. Se implantó en Alzira, en La Ribera, para toda la comarca,
Ribera Alta, Ribera Baixa, y empieza a funcionar.
La gente lo percibe en función de cómo se transmite la información. Creación de opinión [58H-SHD]0725
¿Por qué la gente tiene que saber que hay un modelo Alzira? Si la gente
lo sabe es porque hay alguien que se lo dice. Y si se lo dice, igual se lo
cuenta de una determinada manera. Y en función de la manera en que se
lo cuenten, la gente tendrá mayor nivel de satisfacción o menor.
La experiencia que tengo de allí en mi Centro, como hubo tanto re- Falta de información!Población
desinformada!— [42M-SPI]1124chazo a la gestión privada (porque hubo ahí un lío con el Hospital Militar
y no sé qué historia), hubo mala información también. Porque se quiso
manipular a la gente. Entonces, privatizan. «—Si privatizan, tendremos
que pagar. Ya no nos van a atender igual. No vamos a poder elegir. . . ».
No sé la idea que tienen. Después, a la hora de la verdad, la atención es
la misma. Se les sacaba sangre antes, igual ahora. Se les hacía el control
antes, igual ahora. Sí que pueden notar, a lo mejor, que ahora vamos re-
cortados de personal, pero no es sólo por la concesión privada. Me pongo
a hablar con compañeros de La Fe y en todos los sitios ahora están igual,
más o menos.
La gente no está informada, no saben lo que es. La gente piensa que ese Recelo por la atención privada
[32M-SHI]0927Hospital es privado. No porque fueran a pagar. La concepción que tienen
es que, al ser de gestión privada, ya no les van a dar las mismas atenciones
que en uno público. Porque no ven que es público de gestión privada, sino
que lo ven como privado. Entonces, la opinión es bastante negativa, en
general. Sobre todo cuando vienen de hospitales como La Fe, que es un
Hospital tan grande, de referencia, un hospital terciario. Nosotros somos
un hospital comarcal. No tiene nada que ver.
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¿Gestión pública, gestión privada? Yo creo que el ciudadano al finalCiudadanía!Aprecia la atención,
no el tipo de gestión [42M-SPI]1123 lo que aprecia es si lo atiendes bien o lo atiendes mal. Lo que hay detrás,
le da igual. Y creo también que hay poco de información, por parte de
quien gestiona o de quien ha favorecido la gestión. Informar a la gente
qué es, qué no es. Al final, la gente, cuando vienen a la sala de curas, no
preguntan si eres de uno o de otro, si este hospital es de uno o de otro. Lo
que quiere es que le atiendas bien.
Aparentemente la gente no nota la diferencia. Acuden al hospital y noAusencia de debate público
[31M-BHI]0133 pagan nada. La asistencia es pública, faltaría más: es un hospital público.
Y si preguntas a la gente: «—Pero ¿usted sabe esto de qué va?», la gente lo
desconoce. Tampoco ha habido interés en mostrarlo mucho. No ha habido
ese debate público. No se sabe.
Allá donde no había hospital ahora hay uno, y el usuario que ha es-Percepción de la atención
sanitaria, pero no del coste y del
lucro [57M-BHD]0458
tado desplazándose 40 kilómetros para cualquier tipo de atención durante
mucho tiempo, en el primer momento se alegra, le da igual quien se lo
haga, lo que quiere es que se lo hagan. Lo que ocurre es que eso tiene
una trampa que nadie explica y es que a largo plazo ese modelo es mucho
más caro. Se gestiona pero porque los intereses que lo hacen funcionar
persiguen el lucro, y el lucro tiene que ir por delante de todo, y en la
medida que para hacer eso también se atiende a los clientes privados tú
no sabes en qué momento te quedas atrás. Y sobre todo por la cuestión
económica, que el gasto es lo que más preocupa en estos momentos. En
el momento que pase habrá restricción y posiblemente el usuario se dará
cuenta. Digamos que no lo sabe y que además vive bien la situación que
hay desde el punto de vista social porque no tenía y tiene y de momento
no le hacen pagar. Es una contradicción porque explicar lo otros es muy
complejo. Enseguida surgen comentarios como «—Pero no será tan malo,
porque antes no tenía y ahora tengo». Es una expresión muy visceral de
unas personas que tenían necesidades y que de momento las tienen cu-
biertas. En ese sentido es complicado de explicar, pero hay un riesgo ahí
porque hay un coste económico superior al del sector con gestión pública.
Pensábamos todo el mundo que iba a ser un hospital público. No sa-Falta de información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0131 bíamos qué era eso de una gestión privada, eso, nadie lo sabe. . . de hecho,
diez años después nadie sabe aún qué es eso. Hay mucha gente que todavía
lo desconoce. Pero nadie esperaba que iba a ser una cosa así. La gente que
estábamos metidos más en sanidad, o que estábamos en asociaciones, o tal
vez en un sindicato, cuando nos dijeron: «—No. Viene un modelo nuevo.
No es una concesión administrativa. No es tal. Es una cosa nueva, que
viene aquí. Que ceden los terrenos. Lo construye una constructora. . . ». Ya
nos olió mal. Hubo algunas movilizaciones, pero no hubo eco en la pobla-
ción. La población no opinó. No supo nada. Directamente nos pusieron
este hospital en el año 1999, nos lo pusieron, y tuvimos que tragar con lo
que había.
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No creo que la gente esté informada. Hay una desinformación muy Falta de información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0171grande. La gente del pueblo realmente no sabe qué tipo de modelo tienen.
No lo saben, lo desconocen totalmente. No ha habido una información
real.
Y si vas allí, como usuaria o tal vez como representante de algún gru- Falta de información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0172po que desea escuchar información sobre el modelo de Alzira y te dicen:
«—Al usuario realmente no le importa cómo esté gestionado». ¿Cómo que
no le importa? Si es nuestro dinero. Si yo estoy. . . porque Conselleria es-
tá pagando esto ¿Cómo que no me importa cómo se están gastando mi
dinero? «—No, no. El usuario lo que quiere es que le traten bien». Vale,
por supuesto que quiere que le traten bien. Pero ¿que no le importa al
usuario cómo están gestionados sus servicios públicos? Yo pienso que sí
que le importa. Otra cosa es que el usuario quiera saber o no quiera saber.
Pienso que no hay una información real. O no llega a la gente, o el Falta de información!Población
desinformada!— [31M-BHI]0173usuario no quiere saber, o no hay interés en informar. Pero el usuario de a
pie no sabe, no sabe cómo está hecho eso. Saben que van allí, que les atien-
den gratuitamente, y que las habitaciones tienen televisores de plasma, que
eso está muy bonito. Pero no saben mucho más del funcionamiento.
No tienen mucha información, o no quieren tener mucha información Ciudadanía!Apretar al funcionario
[31M-BPI]1316de cómo funciona, de cómo es la gestión privada. Desde fuera, si no les
influye a ellos directamente, si no tienen que ir ellos al médico, por decirlo
así, pienso que lo ven como positivo. Es como que al funcionario le están
metiendo. . . como que han vivido muy bien y que les están metiendo en
su sitio.
Yo creo que no, que no tienen ni idea de quien está gestionando los hos- Desconocimiento acerca de la
gestión indirecta!— [30M-BHD]0329pitales, no lo saben. Por lo que observas de la gente que conoces que no es
sanitaria, están encantados con las construcciones, son maravillosas. Has-
ta yo misma lo opino: están haciendo unos hospitales que son increíbles a
nivel de arquitectura. Genial, no considero que no hiciera falta mejorar las
infraestructuras de los hospitales, que dejen de ser centros que da un poco
de miedo entrar en ellos, que sea más agradable, más distendido entrar a
una institución hospitalaria. Pero no creo que la población, o una parte de
la población (puede que haya gente que sí) tenga mucha idea de qué va la
gestión, ni directa ni indirecta, ni qué supone. Ni de los problemas que hay
a nivel de recursos sanitarios en general, de la responsabilidad que tiene
la ciudadanía, tanto ellos como nosotros los profesionales, en controlar el
gasto sanitario. . . a lo que estamos llevando todos a este sistema sanitario,
por el gasto incontrolable por parte de todos.
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La gente en general no tiene ni idea, ni idea, de lo que es el modeloDesconocimiento acerca de la
gestión indirecta!Del modelo de
gestión indirecta [31H-BHD]0235
de gestión de Alzira.
Las empresas que llevan los modelos de gestión privada, habría queInversión de los beneficios
económicos!— [31H-BHD]0238 ver dónde llevan el dinero que ganan. No estamos hablando de que sea
una fundación. En Cataluña hay fundaciones, se trabaja por fundaciones
y tienen un fin social. Esto son empresas, empresas que tienen sus propios
beneficios y sus propias inversiones en diferentes sitios. No tienen por qué
invertir en la propia población.
La ciudadanía pasa olímpicamente, como en las elecciones políticas.Ciudadanía!Actitud pasiva!—
[53M-BPI]0637 Pasan de todo. Lo único que quieren es. . . Sí que hay gente que es más
crítica, que se da cuenta de que está seis meses esperando a ir al oftalmó-
logo. Pero es distinto a lo que se ve desde dentro [del servicio]. Eso la gente
no lo sabe, o no quiere saberlo. Porque ha salido en prensa. Yo mismo lo
he denunciado varia veces.
Llega una persona que necesita una prótesis de rodilla, que reside enCiudadanía!Actitud pasiva!—
[53M-BPI]0638 el Departamento [sanitario], que está asignada al mismo y por la que la
UTE ya cobra todos los meses, utilice o no los servicios sanitarios, si no
acude mejor, pues así no ocasiona gasto. Entonces le dan, un día una cita
para el traumatólogo, que la ve y le valora. «—Sí, sí. Hace falta una próte-
sis. Ahora te haces el preoperatorio». Va un día y le hacen el electro, otro
día el análisis, otro día le mira el anestesista, otro día no sé qué. Después
tiene que regresar al traumatólogo y ya se coloca al paciente en la lista de
espera. Hasta ese momento, no figura qué esa persona está en lista para
ser operada. En cambio, otra persona que vienes de Valencia ciudad, la
llaman por teléfono: «—Venga tal día». Y ese día le mira el traumatólogo,
le hace la radiografía, le hacen el electro, le ve el anestesista y le pinchan
para un análisis. Y si no le realizan toda la valoración es porque quizás
es demasiado y no da tiempo para todo. Y entonces ya entras en la lista
de espera. A unas personas les complican la vida, para retrasarlo en el
tiempo, y los demás no. La gente eso no lo ve, o no lo quiere ver. Si acaso
se quejan, sobre todo, de que les han enviado pronto a casa.
¿Cómo lo percibe el ciudadano? ¿El ciudadano sabe todo esto? ¿ElDeslumbre ante los
macroproyectos!— [58H-SHD]0728 ciudadano sabe. . . ? Ahora mismo consultamos la página web de la Conse-
lleria. Departamento tal. Población asignada: trescientos y pico mil habi-
tantes. Número de camas, más de quinientas. . . ni es buque insignia, ni. . .
Y la Nueva Fe cuenta con ciento y pico mil habitantes de referencia. La
Fe y el Clínico eran los dos hospitales en mayor número de habitantes. [La
Nueva Fe] No ha absorbido los habitantes de la antigua La Fe. La historia
es que, cuando existía La Fe, aparece el modelo Alzira, Ribera Salud, Área
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de Salud 10, donde pasa a ser atendida gente que antes iba a La Fe. Es-
tamos hablando de 100 mil cartillas menos. Luego aparece otro centro, el
Hospital de Manises, y ese es otro núcleo importante de población que deja
de atender La Fe. Entonces, donde se están invirtiendo más presupuestos
resulta que tienen menos habitantes. No sé, es un desajuste del sistema. . .
Es una opinión muy particular y puede que esté equivocado, pero cuando
la tendencia iba hacia la construcción de hospitales más pequeños y ma-
nejables, ahora volvemos a los macrohospitales. Tendré que estudiar estos
temas para volver a ponerme al día.
El ciudadano lo percibe en función de lo que le venden. ¿Cómo percibe Deslumbre ante los
macroproyectos!— [58H-SHD]0729el ciudadano la Fórmula 1? Maravillosamente. Disfruta y es un atractivo
estupendo. Y si encima le gusta y va a las carreras, estupendo. ¿Se podría
haber construido en Cheste? Pues sí. Pero la ciudad, con el impacto mediá-
tico, que genera riqueza nacional. Vale, no lo discuto. Luego analicemos los
costos y digamos «—No. El canon que se paga son 26 millones de euros».
Y ahora estamos hablando en época de crisis. Igual esto no tocaba, pero
para situarnos. Resulta que la gestión la tiene una empresa privada. Y esa
empresa privada, cuando gestiona la competición tiene unas pérdidas. Y
las pérdidas las vuelve a pagar la Generalitat. O sea, pagamos el canon,
pagamos las pérdidas. Pero ¿esto lo sabe el ciudadano? En todo caso, si
lo sabe, parece que le importa poco.
¡La gente está encantada! Ellos van a Alzira, hospital nuevo. . . O el Valoración de lo superfluo
[31H-BHD]0237Hospital de Denia. No sé si lo has visto, pero es precioso, una pasada.
Todo lleno de obras de arte, superbonito, luminoso. El hall parece el de
La Nueva Fe: un aeropuerto. Entras y ¡ua! Es una maravilla. La genta
va supercontenta, entra a urgencias y no le cobran. Eso es lo que ellos
quieren. Pero no se dan cuenta que por detrás se está perdiendo mucho
dinero, mucho dinero que no repercute en ellos.
La opinión de la ciudadanía del modelo Alzira, o de los modelos mix- Valoración del confort y de la
hostelería [56H-DPD]0814tos, que en estos momentos hay bastantes, tengo referencias, pero no se
pueden considerar referencias oficiales. Las referencias que tengo apuntan
a que las estructuras de las cuales dependen estos sistemas, menos un
Hospital que se ha abierto actualmente, como es la Nueva Fe, tienen unas
condiciones de confort y de hostelería distintas a las de la gestión pública.
Aquí acontecen dos cuestiones importantes: una, son estructuras nuevas,
de construcción reciente, con unos diseños más o menos novedosos. Y ello
el usuario lo ve. . . lo recepciona con un nivel de aceptación muy alto.
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Por otro lado, las estructuras de habitación o de habitabilidad sonHabitaciones individuales
[56H-DPD]0815 estructuras distintas a las de gestión pública. Por ejemplo, lo que es la
cobertura en número de habitaciones únicas por paciente es mucho más
alta, que en la estructura pública. Esto el usuario lo ve con buenos ojos,
le da una gran aceptabilidad. Y supongo que el resultado del mismo pues
será un nivel alto de buena aceptación, por parte de este modelo. No tengo
las estadísticas al respecto.
¿Qué ve la ciudadanía? ¿La ciudadanía cómo opina que mejora suValoración de la hostelería!—
[30M-BHD]0323 atención? ¿El tener una habitación individual? ¿El tener una infraestruc-
tura amplia? El Hospital de Denia es una bombonera, lo más bonito que
he visto en mi vida. Una preciosidad a nivel arquitectónico, las vistas
increíbles. . . daban ganas de quedarse allí ingresado.
La ciudadanía siempre ha mirado mucho la parte bonita, la exterior.Valoración de la hostelería!—
[56M-DHD]0521 Habitación individual, eso a la gente le encanta. «—¡Uy! Tengo mi habi-
tación, tengo mi televisor, tengo. . . ». Un poco como el que va al hotel. No
sé si en los momentos clave lo que se plantean es la calidad. El paciente
cuando no está muy mal busca casi el hotel, cuando está muy mal ensegui-
da pregunta «—¿Dónde está el mejor médico que me. . . ?» o «—¿Dónde
está la mejor unidad?». Entonces Alzira tiene lo que ahora La Nueva Fe:
habitación para ti sólo, hay poca lista de espera, tienes todo muy rápido.
La ciudadanía ve el Hospital de Alzira casi como el hospital privado,Valoración de la hostelería!—
[56M-DHD]0529 como cuando aquí te dicen me voy a la Quirón, me voy al Consuelo o me
voy al 9 de Octubre. A la ciudadanía le gusta tener un sitio con habi-
tación individual, con unas comodidades mínimas. Eso lo valora mucho,
pero cuando no hay problemas graves. Me refiero: para ir a parir, para
una apendicitis, para lo más elemental, para lo más habitual.
¿Cómo percibe la gente [el Hospital] la Nueva Fe? Quien ha entradoValoración de la hostelería!—
[58H-SHD]0726 allí, se ha encontrado con una habitación, sólo (que creo que es un impor-
tante logro), y con una serie de mejoras que tienen que ver con la hostelería
hospitalaria. . . Mejor que aquí, que puede tocarle una habitación con ca-
mas “C” y que haya tres pacientes en la misma. . . Pues la Nueva Fe es
estupenda.
Me encargaron la primera sala que se abrió. La gente [de la calle]Buen trato de los profesionales
[32M-SHI]0926 estaba super reticente, super negativa, hablando mal, de uñas, a la defen-
siva. Encima, una cosa es ir a un hospital que ya está rodado. Entra en
una sala, con todo el personal nuevo, donde tienes que poner a rodar a
la sala, la sistemática de trabajo, la organización. . . Muy mal, muy mal.
Pero como todo era gente [trabajadora] joven, aunque por un lado puedes
pensar «—Es más inexperta», pero es gente que todavía no está quema-
da, muy amable, muy servicial, es cariñosa, es afectuosa. Al final la gente
[de la calle] se contentó por eso, porque el trato era muy bueno. El trato
personal.
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El modelo de Centro de Salud, eso ya es diferente. ¿Por qué? Porque Atención Primaria!Falta de interés
en su desarrollo [31H-BHD]0240tampoco interesa. ¿La población que quiere irse a urgencias? Pues pon-
gámosle un arco iris en Urgencias, superbonito, que puedan entrar y que
puedan estar allí. Eso es lo que les interesa. Y el especialista que no falte:
traumatólogos, endocrinólogos. Cuando realmente enfermería, que es la
función de prevención y de promoción de la salud. . . ¿no sería más barato
que invirtiéramos en enfermeras en Centro de Salud y luego pudiéramos
evitar ciertas enfermedades?
Por otro lado, cuando a ellos les toca directamente, que han acudi- Ciudadanía!Percepción de la
gestión indirecta cuando se recibe
atención [31M-BPI]1317
do a urgencias (no me refiero ya al centro de salud, me refiero incluso al
hospital), es entonces cuando se dan cuenta de lo que hay. ¿Y qué hay?
Menos recursos. Me refiero a menos personal sanitario. Enfermeras igual
hay tres en un pabellón de urgencias. Entonces, cuando ya les toca a ellos
directamente, y tienen que esperar “X” horas. . . incluso no por la sobre-
carga de trabajo, sino por la forma de trabajar que tienen en urgencias.
Cuando ya les toca directamente a ellos es cuando se dan cuenta de lo que
es la gestión privada.
De Manises, la gente no quiere ir al Hospital. Me lo cuentan. La den- Gestión indirecta!Descontento de
la población atendida
[65M-DPD]1039
tista, el otro día que fui con mi marido, dijo que era de Buñol, que había
ido, no sé que follón, que la habían tratado fatal, que ella allí no volvía
más. Por ponerte un ejemplo. Conozco gente de Mislata, porque he es-
tado muchos años llevando la zona, y te dicen que fatal. Los Centros de
Salud siguen más o menos como estaban, porque sigue el mismo perso-
nal. Cuando los dejé estaban todos fijos, pues tuvieron que coger a mucha
gente estatutaria. Puede que ahora haya entrado uno o dos. En cambio el
Hospital cogió todo gente nueva, en primaria no.
La referencia que tengo es de Dénia y de Manises. De Alzira conoz- Ciudadanía!Descontenta con los
nuevos hospitales de gestión
indirecta [51M-BPD]1223
co poco. La gente se queja, se queja de que no los atienden bien. Me ha
llegado información de los hospitales de Dénia y de Manises, que no los
atienden bien, que los atienden tarde, que hay muchas listas de espera,
que los envían muy pronto a casa. Lo que me ha llegado es que la gente
no está contenta, ni los profesionales que trabajan allí ni la población que
ha pasado por allí. Y la gente sabe que es privada. Yo creo que sí, que lo
saben.
Al principio la gente opinaba muy bien, pero con el tiempo hemos ido Preocupación por la calidad
[56M-DHD]0522percibiendo. . . «—Oiga, si usted tiene el Hospital de Alzira al lado ¿por
qué se viene aquí?», «—¡Ah! No. Es que me han dicho que el equipo de
aquí es muy bueno». Parece como que la gente empieza a preocuparse más
por la calidad y no sólo por el aspecto, que (y yo soy partidaria) ojalá pu-
diéramos tener una habitación para cada paciente, individualizada. Sería
lo lógico y estupendo para el propio paciente.
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Yo iba a curar a una mujer a su casa, a través de unos amigos. VinoAusencia de reclamaciones
[31H-BHD]0236 con cuatro úlceras de Alzira, cuatro. Y la llevó la Unidad de Domiciliaria
de Alzira. No era la persona más indicada la que la llevó, no era la más
indicada. Una úlcera de categoría IV la valoró como II, lo cual implica
que la mujer había hecho una osteomielitis. ¿Qué ocurre? La gente no está
acostumbrada a reclamar. Y en sitios donde tampoco te lo ponen fácil, se
reclama menos.
Lo que me di cuenta allí es que las trabajadoras que hay en AlziraReclamaciones en centros de
gestión directa e indirecta
[31H-BHD]0239
dan el 150% para que no les tengan en cuenta. . . para que no haya nin-
guna queja. Porque aquí las quejas (no sé si será el SAIP del Hospital [de
gestión directa], el Servicio de Atención y de Información al Paciente) es
de risa. Las quejas no se canalizan correctamente y se quedan como mera
información. Eso también, al no haber un carácter punitivo ahí. «—Pues
nos han dicho esto». Pues nos han dicho esto. Sin embargo, en la privada,
cualquier tipo de reclamación sí que se puede tener en cuenta. Entonces
los profesionales te dan un plus más. Y la población, en general no se da
cuenta.
Mira, te voy a decir una cosa. Nos hemos operado, aquí en el Clínico,Gestión directa!Buen
funcionamiento y trato del
personal [65M-DPD]1040
cinco personas: mis dos sobrinas, mis hijas y yo. Cinco en poco tiempo.
Y de ellas, una tiene que hacerse ocho operaciones. Y te digo una cosa.
No te lo digo porque estés aquí. ¡En-can-tada! Si quieres, pues, está tan
saturado, puede que no tengan camas. Es que este Clínico, no sé si es que
la gente quiere venir aquí, está super saturado. Pero lo que es trato, tanto
personal, como administrativo, como si pides cualquier cosa, yo lo he visto
muy bien. De verdad. Encantada de la vida. Que a lo mejor he tenido
suerte, puede ser. He estado en la planta, he entrado sola, he salido, he
subido arriba a oncología, la gente majísima. ¿Y por qué esa manía con lo
público, si funciona? Ahí debe de haber algún interés. No lo entiendo.
Todavía hay gente que estaba controlada desde el Hospital La Fe, porPreferencia por recibir atención en
hospital público [53M-BPI]0641 el Dr. Peset o por el IVO, que se han negado a pasar aquí y continúan
controladas por esos centros. Que les cuesta “tela marinera”, porque cada
vez lo están complicando más para que la gente no se vaya allí. Cuando
vienen aquí pues «—Ya no les hacemos los volantes», «—Tiene que traer
este papel, que tiene que pedir en tal sitio». Administrativamente se ponen
trabas. Y puede que la gente allí esté más a gusto, puede que quiera ir por
lo que han oído de aquí, o porque si alguna vez han necesitado algo no les
ha gustado la atención recibida.
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Hay que sopesar y creo que la calidad que tenemos en la pública. . . ni Recursos para la atención!Mejor
dotación en los servicios de gestión
pública [56M-DHD]0523
la privada ¿eh? Piensa que en la pública, cualquier intervención (básica, lo
que quiera), tú tienes sangre; en la privada mmm. . . la tendrás. Aquí, ante
cualquier urgencia, el banco de sangre lo tienes en el hospital público, en
el hospital privado no. La tienes si todo va programado. Luego los equipos
médicos en la privada no están 24 horas. Algunos como intensivos puede
que sí pero casi todos están localizados. Y el paciente cuando dice que me
pongo mal: «—¡Eh! Espere que tengo que llamar al médico que está fue-
ra». ¿Aparataje? El aparataje que tiene la pública no lo tiene la privada.
En contra de lo que a veces piensa el público en general, no. La privada
no invierte tanto dinero como se piensa. En la pública, aunque parezca
mentira (a lo mejor el edificio será más viejo o más feo externamente, y a
lo mejor dentro tendrás dos camas por habitación, que es lo máximo que se
tiene hoy en día), pero te puedo asegurar que el TAC está a la última, que
la resonancia está a la última, que el aparato de quirófano más moderno
lo tenemos en la pública. Eso es así. Para mí es muy importante. Y creo
que es algo que desconoce el público en general.
Pero cuando hablamos de enfermedades importantes, la propia ciu- Seguridad en los servicios de
gestión pública [56M-DHD]0530dadanía busca la pública. La gente no es que tenga esa percepción, es
una realidad. No te lo digo porque esté trabajando dentro de ello. Es la
realidad que ves.
A la ciudadanía le falta un poco de formación en ese punto, porque Falta de formación acerca de los
servicios de gestión pública
[56M-DHD]0531
no es fácil cuestionarte, cuando estás sano, si me pongo enfermo qué me
van a hacer y dónde me lo van a hacer mejor. Y como he dicho no es lo
mismo ingresar por una apendicitis que por otra cosa de más envergadura
en la que el diagnóstico ya te asusta, te preocupa y te preguntas «—¿Y
aquí me lo harán bien?». En ese momento es cuando la ciudadanía piensa
(a lo mejor no todos) si aquí me los harán bien, mejor que allá. De hecho
tenemos todos una cosa muy clara: las urgencias las tenemos siempre sa-
turadas ¿por qué? porque la ciudadanía sabe que si se va al ambulatorio
«—Es que del médico del ambulatorio, no me fío yo mucho». Y se viene
a urgencias porque allí sabe (si no se tiene que ingresar) que le damos
garantía.
No creo que la gente sea conscientes de su responsabilidad dentro del Ciudadanía!Falta de
responsabilidad en los servicios
públicos [30M-BHD]0330
sistema. Es como algo que es mi derecho, yo tengo derecho a que se me
asista, me da igual quién lo gestione o quién no. Es como si no tuviera
nada que ver con ellos. Tiene que estar ahí para cuando les haga falta, pero
no tienen responsabilidad ni les debe preocupar cómo funcione. No tienen
esa sensación de responsabilidad, esa mentalidad de que de esto formamos
parte todos. Y una de las partes más importantes es la propia sociedad,
la propia comunidad. Si tienes un recurso que no cuidas, y es un recurso
con un gasto elevado, que él solo resulta prácticamente insostenible, si no
cuidas ese recurso y lo optimizas, si lo sobreexplotas. . . llega un momento
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que hay que buscar salidas para intentar mantener el sistema sanitario.
Pienso que a la sociedad le hace falta tal vez más información, más cono-
cimiento y más interés y responsabilidad sobre algo de lo que forma parte,
que es el sistema sanitario.
